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DES 


TUMEURS  MALIGNES 

DE  L’ANGLE  INTERNE  DE  L’ŒIL  ET  DE  LEUR  PROPAGATION 
DANS  LES  SINUS  ET  LES  CAVITÉS  DE  LA  FACE 


AVANT-PROPOS 

Nous  avons  observé  à  la  Clinique  nationale  ophthalmologi- 
que  des  Quinze-Vingts  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Valude, 
deux  cas  très  rares  de  tumeurs  malignes  de  l’angle  interne 
de  l’œil.  L’examen  histologique  de  ces  tumeurs,  pratiqué  par 
M.  le  Dr  Haensell,  chef  du  laboratoire,  permit  de  les  ranger 
dans  la  catégorie  des  néoplasmes  auxquels  Billroth  donna  le 
nom  'de  cylindromes.  Ces  productions  néoplasiques,  après 
s’être  développées  très  lentement  au  grand  angle  de  l’œil, 
avaient  fini  par  envoyer  des  expansions  dans  les  sinus  et 
les  cavités  de  la  face. 

Ces  deux  observations  nous  ont  donné  l’idée  d’entreprendre 

une  étude  générale  des  tumeurs  malignes  signalées  parles  au- 

\ 

teurs  à  l’angle  interne  de  l’œil.  Cette  question  est  omise  dans 
la  plupart  des  traités  de  pathologie  chirurgicale  et  c’est  à 
Faussillon  2 
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peine  si  les  ouvrages  spéciaux  d’ophthalmologie  font  même 
mention  de  ces  néoplasmes. 

L’étude  de  ces  tumeurs  nous  a  paru  néanmoins  impor¬ 
tante  en  raison  des  désordres  qu’elles  peuvent  amener  lors¬ 
qu’elles  sont  abandonnées  à  elles-mêmes.  La  production  de 
ces  désordres  est  favorisée  par  le  siège  anatomique  occupé 
par  ces  néoformations,  ainsi  que  nous  l’indiquerons  daps  le 
cours  de  notre  sujet. 

Nous  n’entreprendrons  pas  ce  travail  sans  avoir  remer¬ 
cié  M.  le  Dr  Yalude  d’avoir  bien  voulu  nous  communiquer 
les  deux  observations  qui  nous  ont  inspiré  le  sujet  de  cette 
thèse. 

Nous  adressons  également  nos  sincères  remerciements  au 
chef  du  laboratoire  des  Quinze-Vingts,  M.  le  Dr  Haensell,  qui 
nous  a  fait  l’examen  histologique  de  nos  deux  tumeurs  et 
s’est  mis  volontiers  à  notre  disposition  pour  diverses  recher¬ 
ches  bibliographiques. 

Que  nos  maîtres  dans  les  hôpitaux  de  Lyon  et  de  Paris 
veuillent  bien  agréer  l’hommage  de  notre  profonde  gratitude 
pour  la  bienveillance  qu’ils  n’ont  jamais  cessé  de  nous  témoi¬ 
gner. 

Nous  prions  M.  le  professeur  Germain  Sée  dans  le  service 
duquel  nous  avons  eu  l’honneur  d’être  externe,  de  recevoir 
l’expression  de  notre  profonde  reconnaissance  pour  le  savant 
enseignement  dont  il  nous  a  fait  bénéficier  et  pour  l’intérêt 
qu’il  nous  a  toujours  porté. 

M.  le  professeur  Panas  nous  a  fait  l’honneur  d’accepter  la 
présidence  de  notre  thèse,  qu’il  veuille  bien  recevoir  ici  l’ex¬ 
pression  de  notre  vive  gratitude. 


DIVISION  DU  SUJET 
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Notre  travail  sera  divisé  en  deux  parties. 

Dans  la  première  nous  nous  proposons  de  rapporter  d’abord 
les  deux  observations  que  nous  avons  recueillies  à  la  Clinique 
ophthalmologique  des  Quinze-Vingts,  puisdes  observations  les 
plus  importantes  que  nous  avons  rencontrées  dans  les  auteurs. 

Dans  la  seconde  partie  nous  exposerons  successivement: 
l’anatomie  pathologique,  l’étiologie,  les  symptômes,  la  mar¬ 
che,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  des  tumeurs 
malignes  du  grand  angle  de  l’œil. 
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PREMIÈRE  PARTIE 


Observation  I  (personnelle). 

Cylindrome  de  l’angle  interne  de  l’œil. 

P...,  âgé  de  68  ans.  Pas  d’antécédents  personnels  ni  hé¬ 
réditaires.  Il  y  a  une  vingtaine  d’années  environ,  il  remarqua 
l’apparition  d’une  petite  verrue  à  l’angle  interne  de  son  œil  gau¬ 
che.  La  tumeur  qui  n’a  jamais  été  douloureuse  se  serait  accrue 
depuis  ce  temps  d’une  façon  très  lente  et  aurait  fini  par  s’ulcérer. 
Par  suite  des  progrès  de  l’ulcération  le  malade  se  décide  à  venir 
consulter.  Il  entre  le  2  février  1889,  à  la  Clinique  ophthalmolo- 
gique  des  Quinze-Vingts  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Yalude. 

A  ce  moment  il  porte  à  l’angle  interne  de  son  œil  gauche  une 
ulcération  qui  semble  de  nature  cancroïdale  :  cette  ulcération 
occupe  une  partie  des  paupières.  Elle  s’étend  aux  deux  internes 
de  la  paupière  supérieure  y  compris  le  bord  libre  et  au  tiers  in¬ 
terne  de  la  paupière  inférieure.  La  peau  de  la  racine  du  nez  est 
envahie  sur  une  petite  étendue  et  l’ulcération  tout  entière  a  les 
dimensions  d’une  pièce  de  cinq  centimes.  Les  bourgeons  charnus 
qu’elle  renferme  sont  exubérants  et  dépassent  le  niveau  des  par¬ 
ties  voisines.  Le  fond  de  l’ulcération  a  une  coloration  grisâtre,  il 
est  très  friable  ;  de  plus  il  saigne  au  moindre  contact  et  sécrète 
un  liquide  sanieux  d’une  odeur  fétide.  Le  pourtour  de  l’ulcère  est 
très  dur  au  toucher. 

La  conjonctive,  le  tissu  épiscléral  sont  envahis,  la  partie  interne 
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de  l’œil  est  comme  enchâssée  dans  celte  tumeur.  La  vue  est  très 
peu  altérée. 

L’on  observe  en  outre  une  obstruction  presque  totale  de  la  na¬ 
rine  du  côté  gauche  et  un  examen  direct  de  la  fosse  nasale  à  l’aide 
du  spéculum  fait  reconnaître  l’existence  d’une  tumeur  obturant 
une  partie  de  cette  cavité.  Cette  tumeur  descend  environ  jusqu’à 
la  partie  moyenne  de  la  fosse  nasale.  Elle  apparaît  d’une  consis¬ 
tance  géîatiniforme,  d’une  couleur  blanc  rosé,  comme  un  polype 
muqueux  un  peu  solide.  Elle  saigne  au  moindre  contact  et  le  ma¬ 
lade  mouche  un  liquide  sanieux  et  sanguinolent.  Les  larmes  de 
ce  côté  s’écoulent  en  grande  quantité  sur  la  joue  correspon¬ 
dante. 

Le  malade  affirme  que  la  tumeur  a  débuté  par  l’angle  de  l’œil, 
qu’au  début  de  son  développement  et  même  pendant  un  temps 
très  long,  il  n’a  éprouvé  aucune  sensation  de  gêne  dans  la  ma¬ 
rine  gauche,  que  ce  n’est  qu’il  y  a  deux  ans  environ  qu’apparu¬ 
rent  l’enchifrènement  et  la  sortie  de  matière  sanieuse  par  cette 
narine. 

Jamais  aucun  trouble  semblable  du  côté  de  la  narine  droite  : 
à  l’examen  direct  on  constate  d’ailleurs  que  celle-ci  est  complète¬ 
ment  libre.  Il  en  est  de  même  de  l’arrière  gorge  et  de  l’arrière 
cavité  des  fosses  nasales. 

Il  n’y  a  pas  de  voussure  au  plancher  de  la  bouche. 

Il  s’agit  donc  d’une  tumeur  de  l’angle  interne  de  l’œil  gauche 
ayant  envahi  le  bord  libre  des  paupières  et  la  caroncule  lacry¬ 
male,  tumeur  s’étant  propagée  par  les  voies  lacrymales  (sac 
lacrymal  et  canal  nasal),  à  la  fosse  nasale  du  côté  gauche. 

L’état  général  du  malade  est  suffisant  pour  permetlre  une 
intervention,  aussi  M.  Valude  se  propose-t-il  d’extirper  complè¬ 
tement  la  tumeur,  ainsi  que  les  prolongements  qu’elle  envoie  ou 
/"  !  »  * 

qu’elle  peut  envoyer  dans  les  cavités  osseuses  avoisinantes  (canaj 
nasal,  fosses  nasales,,  sinus  maxillaire,  etc.). 

Voici  le  procédé  opératoire  qui  est  employé.  Après  chlorofor- 
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misation  du  malade,  le  nez  est  fendu  dans  toute  son  étendue  à 
quelques  millimètres  de  la  ligne  médiane.  Le  cartilage  et  le 
lobule  du  nez  sont  sectionnés  avec  des  ciseaux,  les  os  propres 
du  nez  sont  coupés  avec  la  pince  de  Liston.  Ces  os  sont  faciles 
à  sectionner  par  suite  de  leur  ramollissement  causé  par  l’invasion 
néoplasique.  L’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur  en 
partie  dégénérée  est  également  coupée.  L’aile  du  nez  étant  rabat¬ 
tue  en  dehors  à  la  manière  d’un  volet,  le  chemin  se  trouve  ainsi 
largement  ouvert. 

On  se  trouve  alors  en  présence  d’une  tumeur  lobulée,  fon¬ 
gueuse,  ramollie,  de  consistance  gélatiniforme,  laissant  écouler  un 
liquide  sanieux  et  sanguinolent;  sa  coloration  est  blanc  rosé.  Cette 
tumeur  est  moulée  dans  la  cavité  des  fosses  nasales  et  on  constate 
qu’elle  a  passé  de  l’angle  interne  de  l’œil  dans  les  cavités  du  nez 
en  suivant  le  trajet  des  voies  lacrymales.  En  effet,  la  caroncule 
lacrymale,  le  sac  lacrymal  sont  envahis  par  elle  ;  il  en  est  de  même 
du  canal  nasal.  Celui-ci  est  très  élargi  et  suffisamment  dilaté  pour 
permettre  le  passage  du  petit  doigt.  Les  cornets  supérieurs  et 

.  j  ■  ; 

moyens  sont  remplis  par  le  néoplasme. 

En  présence  de  cette  prolifération  d’aspect  cancroïdal,  un  net¬ 
toyage  des  parties  lésées  est  nécessaire.  On  circonscrit  la  tumeur 
extérieure  par  une  incision  faite  au-delà  des  limites  du  mal.  On 
enlève  ce  qu’il  y  a  dans  le  canal  nasal  avec  des  pinces,  puis  ce 
qu’il  y  a  dans  les  narines.  Par  de  simples  tractions  avec  les  pin¬ 
ces,  la  tumeur  non  adhérente  se  laisse  très  facilement  attirer  au 
dehors. 

L’on  s’aperçoit  en  opérant  que  la  tumeur  a  envoyé  des  prolon¬ 
gements  dans  le  sinus  maxillaire,  et  que  ces  prolongements  com¬ 
blent  presque  cette  cavité  tout  entière.  Même  procédé  que  précé¬ 
demment  pour  débarrasser  cette  cavité  osseuse,  le  néoplasme  se 
laissant  arracher  par  morceaux  sans  difficulté. 

Du  côté  de  l’ethmoïde  la  tumeur  a  pénétré  dans  toutes  les  cavi¬ 
tés  anfractueuses  de  cet  os.  L’extraction  de  la  tumeur  en  cette 
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région  est  plus  difficile  que  précédemment.  Après  avoir  débarrassé 
autant  que  possible  l’ethmoïde  de  ses  fongosités,  l’on  constate  que 
le  néoplasme  a  détruit  la  lame  criblée,  ce  qui  fait  soupçonner  un 
prolongement  cérébral.  Quant  à  la  tumeur  primitive  qui  fait  sail¬ 
lie  à  l’angle  interne  de  l’œil  et  empiète  sur  les  paupières,  elle  est 
extirpée  aussi  complètement  que  possible,  et  les  paupières  sont 
enlevées  dans  presque  leur  totalité.  La  paupière  inférieure  quoique 
un  peu  conservée  est  impuissante  à  protéger  le  globe  de  l’œil. 

Après  avoir  désinfecté  soigneusement  la  région  avec  des  lava- 
ges  antiseptiques  on  rabat  l’aile  du  nez  qui  avait  été  retournée 
en  dehors  et  on  pratique  la  suture.  Pansement. 

L’opération  est  pratiquée  le  2  mars  1889. 

Les  trois  ou  quatre  premiers  jours  après  l’opération  le  pouls 
était  fréquent,  il  y  avait  de  la  fièvre.  Mais  tout  ne  tarda  pas  à  ren¬ 
trer  dans  l’ordre.  L’état  général  devint  meilleur,  la  fièvre  disparut 
et  le  malade  put  quitter  l'hôpital  au  bout  de  deux  mois.  La  cica¬ 
trisation  de  la  plaie  était  complète. 

Relation  histologique  de  la  tumeur  par  M.  le  DT  Haensell. 

La  pièce  après  fixation  et  durcissement  dans  l’alcool  absolu  et 
après  inclusion  dans  de  la  celloïdine  a  été  coupée  au  moyen  d’un 
microtome  mécanique.  Elle  a  été  colorée  d’abord  à  l’hématoxyline, 
ensuite  à  l’éosine.  Ce  procédé  de  coloration  a  permis  de  distinguer 
les  différentes  substances  composant  la  tumeur,  car  l’hématoxy- 
line  colore  la  substance  chromatique  des  noyaux  et  du  protoplasma 
d’une  façon  plus  accentuée  que  les  autres  substances  composant 
les  cellules,  substances  qui  elles,  sont  surtout  colorées  par  la  tein¬ 
ture  d’éosine.  La  substance  hyaline  cependant  se  trouve  colorée 
légèrement  en  bleu  par  l’hématoxyline. 

Les  coupes  ont  été  faites  verticalement  à  travers  toute  l’épaisseur 
de  la  paupière  inférieure.  Sur  une  de  ces  coupes,  ayant  traversé 
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la  région  voisine  de  la  caroncule,  se  trouve  une  dégénérescence 
hyaline  placée  sur  la  partie  sus-périostale.  Cette  coupe  se  compose 
de  plusieurs  foyers  séparés  les  uns  des  autres.  Dans  quelques- 
uns  de  ces  foyers  on  voit  encore  les  cellules  qui  ont  contribué  à 
former  les  globes  et  les  cylindres  hyalins,  et  il  nous  a  été  pos¬ 
sible  de  suivre  le  développement  de  cette  dégénérescence  hyaline, 
car  les  cellules  formant  les  foyers  se  trouvent  dans  de  différents 
stades  de  dégénérescence. 

Quelques  foyers  placés  sous  l’épithélium  sont  encore  composés 
de  cellules  disposées  suivant  une  ligne  plus  ou  moins  ondulée. 
Ces  cellules  ont  un  noyau  ovalaire  d’une  dimension  moyenne  et 
un  protoplasma  assez  volumineux,  qui  envoie  des  prolongements 
se  réunissant  aux  prolongements  des  cellules  voisines.  Le  noyau 
montre  souvent  des  mitoses  :  c’est  ce  qui  prouve  que  ces  cellules 
sont  en  train  de  proliférer. 

Le  protoplasma  de  ces  cellules  a  encore  son  aspect  normal  ; 
c’est  cependant  dans  le  protoplasma  que  se  produit  la  substance 
hyaline. 

On  voit  dans  d'autres  foyers  des  cellules  à  protoplasma  déjà  à 
moitié  transformé  en  une  substance  hyaline  dans  laquelle  il  est 
encore  possible  d’apercevoir  les  rayons  chromatiques  du  proto¬ 
plasma  normal. 

Dans  d’autres  foyers  encore  le  protoplasma  des  cellules  est 
transformé  complètement  en  une  substance  hyaline  confluente, 
c’est-à-dire  que  les  noyaux  sont  inclus  dans  cette  substance  : 
celle-ci  paraîtrait  plutôt  une  substance  intercellulaire,  ainsi  que 
quelques  auteurs  l’ont  prétendu,  si  on  ne  pouvait  pas  observer 
les  fines  travées  chromatiques  dont  nous  avons  fait  mention  dans 
le  protoplasma  des  cellules  composant  les  foyers  non  encore  trans¬ 
formés  en  cette  substance  hyaline. 

Dans  quelques  endroits  les  noyaux  sont  aussi  transformés  en 
la  même  substance,  et  c’est  de  cette  façon  que  se  forment  des  glo¬ 
bes  hyalins,  des  tractus,  et  des  cylindres  hyalins  qui  ont  fait 
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donner  à  cette  espèce  de  tumeur  par  Billroth  le  nom  de  cylindro- 
me. 

Quant  à  l’origine  de  ces  cellules  proliférantes  et  dégénérées,  on 
peut  dire  que  c’est  probablement  les  cellules  de  l’endothélium  des 
vaisseaux  lymphatiques,  qui  en  se  divisant  leur  ont  donné  nais¬ 
sance,  car  les  cylindres  hyalins  sont  bordés  d’une  simple  couche 
de  cellules  non  toujours  transformées  en  substance  hyaline  et 
formant  de  véritables  tractus  disposés  tout  à  fait  à  la  manière  des 
vaisseaux  lymphatiques.  Ce  qui  confirme  encore  cette  opinion 
c’est  l’aspect  que  présente  la  région  du  bord  palpébral.  Dans 
cette  région,  il  est  très  facile  de  trouver  des  vaisseaux  lymphati¬ 
ques  ayant  la  même  disposition  que  les  tractus  hyalins. 

Observation  II  (personnelle). 

Cylindrome  de  l’angle  interne  de  l’œil. 

L...,  âgé  de  65  ans.  Il  ne  présente  ni  antécédents  héréditaires, 
ni  antécédents  personnels.  Son  affection  a  débuté  il  y  a  14  ou  15 
ans  sous  la  forme  d’une  petite  verrue  située  à  l’angle  interne  de 
l’œil  droit.  Cette  tumeur  qui  était  le  siège  d’une  démangeaison 
assez  vive  a  été  souvent  égratignée  par  le  malade.  L’apparition  du 
néoplasme  fut  précédée  d’un  catarrhe  des  voies  lacrymales  pour 
lequel  on  pratiqua  plusieur  fois  le  cathétérisme.  La  petite  tumeur 
s’est  accrue  très  lentement  sans  causer  de  douleur,  puis  a  fini 
par  s’ulcérer. 

A  l’entrée  du  malade  à  la  Clinique  des  Quinze-Vingts  le  23 
février  1889,  on  trouve  une  ulcération  à  l’angle  interne  de  l’œil 
droit  ;  cette  ulcération  est  étendue  à  la  caroncule  lacrymale,  ainsi 
qu’aux  deux  paupières,  mais  à  une  distance  de  quelques  milli¬ 
mètres  seulement.  Dans  sa  totalité  elle  atteint  les  dimensions  d’une 
pièce  de  0,50  centimes.  Elle  est  très  friable  et  saigne  au  moindre 

Faussillon  3 
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eontact  ;  ses  bords  sont  taillés  à  pic  et  renversés  en  dehors,  sort 
fond  est  grisâtre,  recouvert  d’un  pus  sanieux.  Au  delà  des  limites 
de  la  tumeur  sur  les  paupières  supérieure  et  inférieure  on  trouve 
de  l’induration.  Ces  caractères  font  croire  à  un  épithélioma  de 
l’angle  interne  de  l’œil. 

Longtemps  après  le  début  de  l’affection,  alors  que  l’ulcération 
avait  déjà  atteint  les  dimensions  qu’elle  présente  actuellement, 
le  malade  se  mit  à  moucher  par  la  narine  droite  une  substance 
fongueuse,  nauséabonde,  teintée  de  sang.  La  respiration  devint 
difficile  par  cette  narine,  et  il  y  eut  une  sorte  d’enchifrènement 
comme  dans  un  coryza  violent.  Ces  symptômes  furent  de  beau¬ 
coup  consécutifs  à  l’apparition  de  l’ulcération  de  l’angle  interne  de 
l’œil  correspondant. 

A  la  simple  inspection  on  remarque  un  gonflement  s’étendant 
de  la  racine  du  nez  jusqu’au  lobule  ;  mais  ce  gonflement  se  ren¬ 
contre  seulement  du  côté  droit,  la  narine  gauche  n’est  nullement 
déformée. 

A  l’examen  de  cette  narine  droite,  on  trouve  une  tumeur  mol¬ 
lasse,  fongueuse,  sanguinolente,  qui  semble  avoir  tous  les  carac¬ 
tères  macroscopiques  de  la  tumeur  que  l’on  rencontre  à  l’angle 
interne  de  l’œil.  Le  néoplasme,  contrairement  à  ce  qui  avait  lieu 
chez  le  malade  précédent,  descend  très  bas,  presque  jusqu’à  l’ori¬ 
fice  inférieur  de  la  narine  droite.  On  peut  voir  sa  partie  inférieure 
sans  instrument  spécial. 

La  peau  de  la  partie  correspondante  au  sinus  maxillaire  droit 
est  gonflée,  œdématiée  ;  à  la  palpation,  on  constate  de  l’empâte¬ 
ment.  de  la  région. 

La  narme  gauche  est  complètement  libre.  Il  en  est  de  même  de 
l’arrière-gorge  et  de  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales.  La  voûte 
palatine  n’est  pas  déformée. 

Quant  à  l’œil  droit,  il  n’est  pas  envahi  ;  le  malade  n’éprouve  de  * 
ce  côté  que  de  légers  troubles  visuels  peu  appréciables. 

Les  ganglions  lymphatiques  ne  sont  pas  engorgés. 
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Il  s’agit  donc  comme  dans  le  cas  précédent  d’nne  tumeur  mali¬ 
gne  ayant  débuté  à  l’angle  interne  de  l’oeil,  tumeur  étendue  à  la 
caroncule  lacrymale  ainsi  qu’au  bord  libre  des  paupières  et  ayant 
fini  par  plonger  dans  les  fosses  nasales  en  suivant  les  voies  la¬ 
crymales. 

Le  malade  à  son  entrée  est  pâle,  amaigri,  il  éprouve  de  la  gêne 
pour  respirer,  aussi  réclame-t-il  lui-même  une  opération. 

M.  Valnde  se  décide  à  la  tenter  pensant  rencontrer  une  tumeur 
facile  à  extirper  dans  sa  totalité. 

Comme  dans  l’opération  précédente,  une  incision  est  pratiquée 
sur  le  dos  du  nez  à  quelques  millimètres  de  la  ligne  médiane  ;  le 
lambeau  cutané  est  disséqué  avec  soin  dans  l’étendue  de  quelques 
millimètres;  quant  au  cartilage  nasal  et  au  lobule  du  nez  on  les 
coupe  avec  des  ciseaux. 

On  résèque  les  os  propres  du  nez  et  la  branche  montante  du 
maxillaire  supérieur  avec  les  pinces  de  Liston,  ce  qui  s’exécute 
très  faciiement,  vu  l’état  de  ramollissement  de  toutes  ces  parties. 
L’aile  du  nez  est  rabattue  en  dehors  à  la  manière  d’un  volet  comme 
dans  le  cas  précédent. 

On  remarque  alors  une  tumeur  lobulée,  moulée  dans  les  anfrac¬ 
tuosités  des  fosses  nasales  ;  cette  tumeur  est  gris  rosé,  saignante, 
de  consistance  gélatineuse.  Ici  au  lieu  d’envahir  seulement  les 
cornets  supérieur  et  moyen,  elle  a  également  envahi  le  cornet 
inférieur  ;  en  un  mot,  elle  remplit  toute  la  cavité  de  la  narine 
droite.  Elle  s’étend  dans  le  canal  nasal  qu’elle  a  considérablement 
dilaté,  puisque  celui-ci  peut  permettre  le  passage  d’une  plume 
d’oie. 

Les  diverses  parties  du  néoplasme  sont  enlevées  avec  des  pinces  ; 
de  simples  tractions  sur  celles-ci  suffisent  pour  arracher  les  frag¬ 
ments  de  la  tumeur  qui  est  très  énucléable.  Les  prolongements 
dans  les  cornets  n’offrent  aucune  adhérence;  on  extirpe  la  tumeur 
par  morceaux.  Même  procédé  pour  l’extraction  du  prolongement 
du  canal  nasal. 
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Pendant  l'opération  on  constate  que  la  tumeur  a  aussi  pénétré 
dans  le  sinus  maxillaire  ;  on  débarrasse  celui-ci  avec  les  pinces. 

L’ethmoïde  est  envahi,  ses  anfractuosités  sont  comblées  de 
cette  substance  fongueuse  gélatiniforme,  et  l’on  ne  parvient  pas 
sans  peine  à  l’en  débarrasser.  La  lame  criblée  est  détruite  et  il 
semble  exister  un  prolongement  inlra-crânien. 

Quant  à  la  tumeur  de  l’angle  interne  de  l’œil  empiétant  sur  les 
paupières,  on  l’enlève  ainsi  qu’une  partie  de  celles-ci. 

L’œil  ne  présente  pas  d’altération  sensible,  on  le  conserve  dans 
son  intégrité.  Pour  le  protéger  on  réunit  la  partie  la  plus  interne 
des  paupières  par  un  petit  pont  de  peau,  ce  qui  permet  en  outre 
l’occlusion  de  ce  qui  reste  des  paupières.  Le  muscle  droit  interne 
est  ménagé. 

Une  fois  l’extirpation  de  la  tumeur  complètement  terminée,  on 
procède  au  nettoyage  delà  plaie  au  moyen  de  lavages  antisepti¬ 
ques. 

L’aile  du  nez  est  rabattue  et  suturée.  Pansement. 

Après  l’opération,  il  n’y  a  pas  de  fièvre,  le  pouls  est  régulier, 
i1  n’y  a  pas  de  céphalalgie.  L’état  général  devient  meilleur;  au 
bout  de  quatre  jours  le  malade  se  lève,  et  après  quelque  temps 
il  peut  s’en  aller  avec  les  meilleures  espérances. 

L’opération  a  lieu  le  9  mars  1889. 

Il  revient  à  l’hôpital  au  bout  de  quelque  temps  et  l’on  constate 
une  repullulation  du  mal.  Il  en  résulte  une  cavité  de  la  grosseur 
d’une  noix  à  la  partie  interne  de  l’œil;  le  fond  de  cette  cavité 
paraît  tapissé  de  la  muqueuse  hypertrophiée.  Le  malade 
retourne  chez  lui  dans  cet  état. 

Ilrevient  avec  une  repullulation  du  néoplasme  dans  le  fond  de 
cette  cavité.  L’on  constate  alors  que  la  tumeur  a  de  nouveau 
envahi  l’ethmoïde  qui  est  complètement  ramolli,  et  que  le  sinus 
maxillaire  est  de  nouveau  comblé  par  cette  prolifération  néopla¬ 
sique. 

lien  résulte  un  gonflement  et  un  empâtement  de  la  joue  au 
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niveau  de  ce  sinus.  A  ce  point  la  peau  est  violacée,  œdéma¬ 
teuse. 

Le  sinus  frontal  est  envahi,  ainsi  que  toutes  les  cavités  de  la 
face. 

Le  malade  part  de  nouveau  sans  qu’une  intervention  ait  eu 
lieu. 

Examen  histologique  de  cette  tumeur  et  conclusion  pour  les 

deux  cas  par  M.  Haensell. 

• 

Dans  les  cas  de  L....  la  dégénérescence  hyaline  est  moins  ac¬ 
centuée  que  dans  le  cas  précédent,  et  on  ne  trouve  que  rarement 
des  cylindres  hyalins. 

Ce  sont  surtout  les  globes  hyalins  qui  prédominent.  Quant  au 
développement  de  la  tumeur  il  est  semblable  au  cas  précédent. 

De  l’examen  dp  ces  deux  cas,  il  résulte  que  nous  avons  ici 
affaire  à  une  nouvelle  formation  qui  a  pris  naissance  aux  dépens 
e  l’endothélium  des  vaisseaux  lymphatiques.  C’est  ce  qui  nous 
permet  peut-être  de  donner  le  nom  d’endothéliomes  à  ces  deux 
néoplasmes.  Lorsque  dans  ces  tumeurs  se  trouvent  des  globes  et 
des  cylindres  hyalins,  cela  indique  la  dégénérescence  hyaline  des 
éléments  cellulaires  qui  les  constituent. 

On  peut  ranger  ces  néoplasmes  dans  la  classe  des  cylindromes 
de  Billroth. 

Observations  de  cancroïdes  de  l’angle  interne  de  l’œil. 

(Publiées  par  Mollière,  Prorince  médicale,  1887). 

Observation  III. 

11  s’agit  d’un  homme  de  47  ans,  cultivateur,  qui  fut  opéré  il  y 
a  dix-huit  mois  pour  une  petite  tumeur  située  vers  la  région 
lacrymale,  tumeur  assez  douloureuse. 


# 
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On  pratiqua  l’extirpation  avec  réunion  immédiate,  la  guérison 
fut  rapide. 

La  tumeur  a  récidivé  et  occupe  actuellement  l’angle  interne  de 
l’œil  droit  et  la  face  latérale  du  nez.  Elle  a  le  volume  d’un  œuf 
de  pigeon. 

Elle  est  dure,  rougeâtre  à  sa  surface  qui  est  recouverte  de 
croûtes  brunâtres  avec  de  petits  points  blancs  proéminents.  Il 
n’y  a  pas  de  suintement  purulent  ou  ichoreux,  mais  parfois  de 
petites  hémorrhagies,  La  narine  de  ce  côté  est  presque  complè¬ 
tement  obstruée.  La  tumeur  est  profonde,  adhérente  au  sque¬ 
lette,  elle  a  des  prolongements  dans  les  fosses  nasales  et  peut- 
être  dans  les  sinus.  Il  n’y  a  pas  d’épiphora,  ce  qui  indique  une 
atrophie  de  la  glande  lacrymale  due  à  l’oblitération  de  son  canal 
excréteur. 

f 

Observation  IV 

La  malade  est  une  femme  de  52  ans  chez  qui  l’affection  a 
débuté  il  y  a  environ  5  ans.  L’aspect  est  ici  différent.  Le  dé¬ 
but  s’est  effectué  par  un  petit  point  noir  qui  s’est  élargi  progres¬ 
sivement.  Actuellement  nous  trouvons  une  tumeur  triangulaire  à 
bords  élevés  en  forme  de  bourrelet  ne  présentant  pas  d’ulcération, 
mais  seulement  un  revêtement  de  petites  croûtes.  La  malade 
croyait  avoir  une  dartre  et  de  fait  au  premier  examen  une  con¬ 
fusion  serait  possible.  La  marche  de  la  lésion  est  ici  insidieuse, 
lise  fait  une  pseudo-cicatrisation  au  centre,  tandis  que  les  bords 
s’élargissent  insensiblement  :  cela  ressemble  au  développement 
d’une  affection  parasitaire,  à  celui  de  l’herpès  circiné  par  exem¬ 
ple.  Sa  limite  est  située  maintenant  juste  au  niveau  du  point 
lacrymal  supérieur  qui  est  un  peu  atteint,  et  qui  va  servir  de  porte 
d’entrée  à  l’affection  pour  la  propagation  aux  voies  lacrymales.  Il 
n’existe  pas  de  ganglions  engorgés  appréciables. 
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Observation  Y 

« 

Homme  d’aspect  cachectique  atteint  depuis  5  ans  de  cette 
même  affection.  On  voit  ici  des  bords  taillés  à  pic  et  une  saillie 
centrale  :  au  lieu  d’avoir  un  ménisque  concave  comme  chez  le 
dernier  malade,  on  a  affaire  à  une  tumeur  convexe.  On  trouve 
une  ulcération  adhérente  donnant  lieu  à  une  sécrétion  sanieuse 
abondante  et  un  point  induré  situé  au  niveau  de  l’insertion  interne 
du  tendon  de  l’orbiculaire  des  paupières.  L’invasion  des  voies  la¬ 
crymales  s’est  faite  non  par  voie  cutanée,  mais  bien  par  voie  en 
quelque  sorte  souterraine,  térébrante  :  cela  ressemble  à  une  ma¬ 
nifestation  de  la  syphilis. 

Sur  les  lésions  que  présentent  ces  trois  malades ,  on  peut 
mettre  la  même  étiquette  ;  tous  trois  sont  atteints  de  cancroïde, 
d'épithéliome. 


Observation  VI 

Despagnet.  Epithélioma  mélanique  de  la  caroncule  lacrymale  [Rec. 

d’opth.,  1888). 

Mlle  Th...,  âgée  de  20  ans,  demeurant  à  Paris,  37,  rue  Rebe- 
val.  Elle  vient  consulter  le  22  septembre  1887,  pour  une  petite 
tumeur  noirâtre,  du  volume  d’un  gros  pois,  qu’elle  porte  dans 
l’angle  interne  de  l’œil  gauche.  La  surface  est  bien  polie,  bien 
régulière,  sa  forme  légèrement  ovoïde.  Elle  est  adhérente  à  la 
caroncule  par  un  pédicule  aminci  et  très  court.  Il  n’y  a  jamais  eu 
d’écoulement  sanguin.  Inflammation  de  voisinage  très  légère. 

Pas  de  douleur  ni  de  démangeaison.  C’est  par  pure  coquetterie 
que  la  malade  demande  à  être  débarrassée,  car  elle  n’éprouve 
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aucune  gêne.  La  tumeur  n’empêche  nullement  l’occlusion  palpé¬ 
brale.  Pas  d’engorgement  ganglionnaire.  Pas  d’antécédents  mor¬ 
bides. 

Aucune  trace  de  tumeur  sur  le  reste  du  corps.  Pas  d’antécédents 
héréditaires  reconnus,  du  moins  1a,  jeune  malade  n’a  jamais  enten¬ 
du  raconter  quequelque  membrede  sa  famille  eût  porté  une  tumeur 
quelconque.  Son  mal  a  débuté,  il  y  a  dix-huit  mois,  par  un  petit 
point  noirâtre  qu’elle  aperçut  dans  l’angle  interne  de  son  œil  et 
qu’elle  prit  tout  d’abord  pour  un  corps  étranger.  Graduellement, 
mais  avec  beaucoup  de  lenteur,  le  néoplasme  a  acquis  la  grosseur 
qu’on  lui  trouve  au  moment  de  l’examen.  La  malade  se  soumit  à 
l’extirpation  immédiate  qui  est  pratiquée  sans  aucune  suite. 

Examen  de  la  pièce  par  le  Dr  Latteux.  La  pièce  d’aspect  noi¬ 
râtre  comprend  à  la  fois  une  partie  de  la  caroncule  et  un  fragment 
de  la  peau  ambiante. 

1°  Caroncule.  —  On  observe  en  allant  de  dehors  en  dedans  : 

A.  —  Une  couche  épithéliale  formée  de  petites  cellules  d’épi¬ 
thélium  pavimenteux  stratifié,  avec  noyau  et  nucléole. 

De  la  partie  profonde  partent  des  prolongements  coniques,  irré¬ 
guliers,  qui  s'avancent  plus  ou  moins  profondément  dans  l’épais¬ 
seur  du  tissu  conjonctif  sous-jacent. 

b.  —  Une  couche  conjonctive  infiltrée  de  cellules  embryonnai¬ 
res,  ayant  pris  naissance  sous  l’influence  de  l’irritation  causée  par 
l’envahissement  en  profondeur  des  cônes  épithéliaux  de  la  couche 
précédente. 

Cette  couche  présente  des  papilles  allongées  pénétrant  dans 
1  intervalle  des  cônes,  et  tout  leur  tissu  est  marqué  par  des  masses 
de  granulations  pigmentaires  noires  répandues  en  tous  sens. 

Cette  pigmentation  s’étend  à  une  grande  profondeur,  et,  en 
certains  points,  les  îlots  envoient  des  prolongements  noirâtres 
s’anastomosant  avec  les  voisins. 

c.  Des  amas  glandulaires  (glandes  en  grappes).  Les  unes  pré¬ 
sentent  un  épithélium  encore  en  place  ;  les  autres  ont  subi  la  trans- 
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formation  colloïde,  sont  augmentées  de  volume  et  ont  perdu  leur 
novau. 

2°  Peau.  —  On  y  rencontre  un  derme  également  envahi  par 
les  éléments  embryonnaires,  et  présentant  des  dilatations  lympha- 
tiques. 

On  remarque  encore  de  nombreux  vaisseaux  dilatés  et  gorgée 
de  sang.  En  quelques  points  même  les  tissus  sont  infiltrés  de 
sang  qui  s’est  épanché  entre  les  éléments  de  la  région. 

Notons  enfin  l’existence  de  glandes  sébacées  et  de  poils. 

Dans  la  première,  certains  lobules  sont  le  siège  d’une  prolifé¬ 
ration  épithéliale  sous  forme  de  bourgeons,  qui  se  développent 
dans  le  tissu  ambiant. 

Les  culs-de-sac  de  la  gaine  des  poils  présentent  ces  mêmes 
phénomènes  de  développement  embryonnaire. 

On  voit  donc,  d’après  ce  qui  précède,  que  cette  tumeur,  épithé- 
lioma  mélanique,  s’est  développée  aux  dépens  de  trois  espèces 
d’épithéliums:  1°  l’épithélium  de  la  caroncule;  2°  celui  des  glandes 
sébacées  ;  3°  celui  des  follicules  pileux. 

Observation  VII 

Despagnet.  Sarcome  de  la  caroncule  lacrymale  (Rec.  d’Opht ., 

1888). 

Madame  T...,  âgée  de  trente  ans.  Elle  habite  Villejuif,  où  elle 
cultive  la  terre. 

En  janvier  1887  elle  sentit  dans  l’angle  interne  de  l’œil  gau¬ 
che  une  démangeaison  assez  vive  qu’aucune  cause  apparente  n’ex¬ 
pliquait.  Cette  sensation  se  renouvelait  assez  fréquemment,  lors¬ 
que,  après  quelques  jours,  l’angle  interne  devint  rouge,  légère¬ 
ment  enflammé.  Était-ce  le  fait  d’une  affection  qui  évoluait,  ou 
du  frottement  opéré  pour  calmer  la  démangeaison,  la  malade  ne 
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s’en  rendait  pas  un  compte  exact,  lorsque  vers  le  commencement 
de  février  son  attention  fut  attirée  par  la  présence  d  un  petit 
bouton  se  développant  dans  l’angle  interne  de  l’œil  entre  les 
deux  paupières,  et  ayant  le  volume  d’une  petite  lentille.  Au  moin¬ 
dre  contact  la  petite  tumeur  saignait  plusieurs  fois  par  jour.  Son 
développement  progressif  fut  assez  rapide,  au  point  qu’elle  fit  bien¬ 
tôt  saillie  entre  les  paupières  et  émergea  au  dehors  sous  forme 
de  champignon.  En  dehors  des  écoulements  sanguins  et  d’une  dé¬ 
mangeaison  qui,  à  mesure  que  la  grosseur  prenait  plus  de  volume, 
diminuait  d’intensité,  la  malade  n’en  éprouvait  nulle  autre  gêne. 
Aussi  vient-elle  consulter  moins  parce  qu’elle'est  incommodée  que 
parce  qu’elle  veut  être  débarrassée  de  la  difformité  qu’elle  porte. 

Le  28  septembre  elle  se  présente  à  la  consultation  de  la  rue 
Dauphine.  La  tumeur  située  dans  l’angle  interne  de  l’œil  gauche 
est  ovale,  aplatie  légèrement,  et  présente  sur  ses  deux  faces  de 
nombreux  lobules  nettement  circonscrits,  plus  saillants  les  uns 
que  les  autres.  Comme  apparence,  elle  ressemble  un  peu  à  des 
végétations  préputiales,  mais  les  mamelons  en  sont  plus  arrondis. 
Sa  couleur  est  rouge  vineuse.  Le  tout  est  réuni  à  la  caroncule  par 
un  pédicule  mince  et  long  de  4  millimètres  environ,  implanté  à 
égale  distance  des  points  lacrymaux. 

Tout  l’angle  interne  est  rouge,  enflammé,  l’œil  larmoie.  Aucune 
trace  d’engorgement  ganglionnaire,  ni  à  la  face,  ni  au  cou. 

Réglée  à  18  ans,  madame  T...  a  toujours  eu  une  menstruation 
régulière. 

Elle  a  eu  quatre  enfants,  dont  un  mort  de  convulsions  à  cinq 
mois.  Aucun  signe  de  diathèse  ;  aucun  antécédent  morbide.  Pas 
de  trace  de  tumeur  quelconque  dans  les  autres  parties  du  corps. 

L’examen  de  la  pièce  donne  les  détails  suivants  : 

On  trouve  sur  une  coupe  verticale  : 

1°  Une  couche  épithéliale  assez  épaisse,  mais  assez  régulière, 
excepté  en  un  point,  où  avance  dans  la  profondeur  des  tissus  une 
énorme  masse  épithéliale  dont  les  extrémités  bifurquées  amènent 


aux  environs  la  production  de  nombreuses  cellules  embryon¬ 
naires. 

Cette  zone  est  d’ailleurs  formée  de  deux  couches  :  l’une  externe, 
cornée,  à  cellules  aplaties  ;  l’autre  profonde,  à  cellules  pavimen- 
teuses  stratifiées,  avec  noyaux  volumineux. 

2°  Le  tissu  propre  de  la  tumeur  qui  revêt  deux  aspects  bien 
différents. 

Dans  la  majeure  partie,  il  est  formé  de  petites  cellules  anguleu¬ 
ses,  allongées,  sans  interposition  d’aucun  autre  élément,  et  mon¬ 
trant  d’espace  en  espace  des  ouvertures  irrégulières  correspon¬ 
dant  à  des  vaisseaux  embryonnaires. 

Ce  sont  des  îlots  plus  ou  moins  volumineux  de  sarcome  fasci- 
culé  à  petites  cellules,  entourés  par  le  derme  de  la  région,  qui 
lui-même  est  le  siège  de  la  production  de  nombreux  éléments 
embryonnaires  avec  dilatations  lymphatiques. 

Dans  d’autres  points,  plus  rares,  on  retrouve  bien  encore  le  sar¬ 
come,  mais  avec  un  aspect  tout  différent.  Ce  sont  les  vaisseaux  qui 
dominent.  Ils  sont  tellement  nombreux  et  tellement  développés 
qu’ils  donnent  à  la  région  un  aspect  angiomateux.  Il  s’agit  évi¬ 
demment  là  d’une  forme  encéphaloïde. 

Ces  vaisseaux  sont  fort  irréguliers  et  gorgés  de  sang. 

Il  s’agit  donc  d’un  sarcome  qui  revêt  dans  la  plus  grande  par¬ 
tie  de  la  tumeur  le  caractère  fasciculé,  et  dans  le  reste  l’aspect 
encéphaloïde. 

Observation  VIII  (résumée). 

Tumeur  maligne  occupant  à  la  fois  la  caroncule  lacrymale  et  le 

repli  semi-lunaire  (Publiée  par  Mackenzie,  Traité  des  mala¬ 
dies  des  yeux). 

II.  s’agit  d’une  femme  de  26  ans,  entrée  le  24  janvier  1853,  à 
l’Institut  Ophthalmique  de  Brabant,  et  qui  portait  une  tumeur  vo- 


lumineuse  dans  l’angle  interne  de  l’œil  droit.  Cette  tumeur  se  se¬ 
rait  développée  à  la  suite  d’une  ophthalmie  catarrhale.  Elle  siégeait 
à  l’angle  interne  de  l’œil  droit  et  à  la  région  occupée  d’habitude 
par  la  caroncule  et  le  repli  semi-lunaire  ;  elle  s’étendait  de  ce  point 
jusqu’à  2  millimètres  de  la  cornée.  Elle  était  d’une  couleur  jaune 
rosée,  aplatie,  présentant  un  bord  concave,  aminci,  falciforme, 
dirigé  vers  la  cornée  et  une  base  renflée  tournée  du  côté  du  nez. 
D’une  consistance  ferme,  elle  ne  saigne  point  au  toucher  et  n’est 
point  sensible  ;  la  malade  dit  seulement  y  avoir  ressenti  des  pico¬ 
tements.  EUe  se  prolonge  sous  l’une  et  l’autre  paupière  et  paraît 
y  adhérer.  Elle  paraît  formée  par  un  repli  de  la  conjonctive  (le 
repli  semi-lunaire  hypertrophié  probablement)  dans  lequel  la 
pression  fait  sentir  plusieurs  petites  tumeurs  dures  et  résistan¬ 
tes. 

Observation  IX 

Tumeur  sous-conjonctivale  de  nature  épithéliale  par  le 
Dr  A.  Dujardin.  Journal  des  sc.  mèd .  de  Lille ,  1881. 

Ch.  B...  20  mois,  amené  au  dispensaire  le  15  septembre  der¬ 
nier. 

On  constata  à  l’œil  gauche  sous  la  conjonctive  bulbaire  une  petite 
tumeur  parfaitement  mobile  située  à  peu  de  distance  de  la  caron¬ 
cule  et  à  moitié  cachée  par  la  paupière  inférieure.  Lorsque  l’enfant 
regarde  en  haut  la  tumeur  se  voit  tout  entière.  Elle  est  blanchâ¬ 
tre,  delà  grosseur  d’une  petite  lentille.  Les  parents  n’ont  remar¬ 
qué  l’existence  de  cette  grosseur  que  depuis  quelques  semaines, 
l’enfant  est  sain,  très  bien  portant. 

L’excision  de  la  tumeur  fut  pratiquée  le  lendemain,  la  guérison 
eut  lieu  très  rapidement  au  bout  de  quelques  jours. 

M.  le  professeur  Augier  à  qui  nous  avons  remis  la  tumeur  pour 


en  faire  l’examen  histologique  nous  a  communiqué  la  note  sui-~ 
vante  : 

«  Cette  tumeur  qui  a  la  forme  et  le  volume  d’un  pois,  plutôt 
petit,  est  d’une  consistance  assez  ferme  :  à  la  coupe,  le  tissu  en- 
est  grisâtre  et  d’aspect  uniforme.  Le  tissu  se  laisse  facilement 
dissocier  par  les  aiguilles  ;  l’examen  microscopique  de  l’un  des 
petits  fragments  dissociés  montre  qu’il  est  constitué  uniquement 
par  l’agglomération  de  cellules  épithéliales  analogues  aux  cellules 
de  l’épiderme.  Ces  éléments  cellulaires  sont  entièrement  réduits 
à  l’état  de  lamelles  épidermiques,  cornées  ;  la  petite  plaque  amin¬ 
cie  qui  forme  la  cellule  est  comme  ridée,  et  les  plicatures  qui  lui 
donnent  cet  aspect  partent  du  centre  où  le  noyau  est  représenté 
par  un  espace  clair.  Il  n'y  a  plus  de  trace  de  protoplasma  vivant 
dans  ces  cellules  épithéliales,  car  aucun  réactif  ne  le  décèle,  ni 
l’aniline,  ni  le  carmin,  ni  l’acide  osmique.  Ces  lamelles  épidermi¬ 
ques  agglomérées  sont  contenues  dans  une  mince  capsule  fibreuse. 
Enfin,  nous  devons  mentionner  l’absence  totale  de  vaisseaux  ca¬ 
pillaires  dans  cette  néoplasie  de  nature  si  particulière,  remar¬ 
quable  à  la  fois  par  l’âge  du  sujet,  par  son  siège  et  par  ses  élé¬ 
ments  constitutifs. 


Observation  X 

Publiée  par  Morel  Lavallée,  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie , 
1859.  Tumeur  cancéreuse  de  l’orbite. 

R...,  âgé  de  68  ans.  Pas  d’antécédents  héréditaires,  constitution 
un  peu  chétive,  pas  de  maladie  antérieure,  si  ce  n’est  des  ulcères 
variqueux  qui  datent  de  trente  ans. 

Il  y  a  un  an  environ  le  premier  phénomène  de  la  maladie  a  été 
un  larmoiement  de  l’œil  droit  sans  rougeur  de  cet  organe  ;  à  peu 
près  à  la  même  époque  le  malade  s’est  aperçu  que  le  globe  ocu- 
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]aire  se  portait  en  avant  et  surtout  en  dehors  ;  quelque  temps 
après  il  est  sorti  par  la  narine  correspondante  une  humeur  pu¬ 
rulente. 

Depuis  5  ou  6  mois,  lorsque  le  malade  se  mouche,  des  épistaxis 
peu  abondantes,  mais  ,  souvent  répétées  et  aujourd’hui  presque 
constantes,  se  font  jour  par  les  deux  narines,  mais  surtout  par 
la  gauche,  la  droite  ne  donnant  issue  qu’à  une  humeur  purulente 
teintée  de  sang. 

Aujourd’hui  l’œil  droit  est  poussé  en  dehors  et  en  avant,  d’en¬ 
viron  la  moitié  de  son  diamètre  antéro-postérieur.  Depuis  6  mois 
la  vue  y  est  complètement  abolie,  la  pupille  du  même  diamètre 
que  celle  du  côté  opposé  présente  à  peine  quelque  mobilité.  On 
voit  et  on  sent  entre  le  globe  de  l’œil  et  la  racine  du  nez  une 
tumeur  du  volume  d’une  moitié  d’une  noix  sur  laquelle  la  peau 
conserve  sa  mobilité  et  sa  coloration  ;  à  peine  présente-t-elle  une 
teinte  légèrement  violacée. 

Le  nez  est  déformé  et  gonflé  de  ce  côté  presque  jusqu’à  la 
narine,  et  la  fosse  nasale  contient  une  tumeur  rougeâtre,  fon¬ 
gueuse,  granulée,  de  la  consistance  du  riz  de  veau  et  saignant 
au  moindre  contact.  Quant  à  la  fosse  nasale  gauche,  elle  paraî¬ 
trait  intacte  si  on  s’en  rapportait  à  un  examen  superficiel,  mais 
avec  un  peu  d’attention  on  découvre  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  la  narine  une  tumeur  d’une  apparence  analogue  à  celle 
du  côté  droit,  et  qui  empêche  la  sonde  de  femme  engagée  sur  le 
plancher  des  fosses  nasales  de  pénétrer  plus  avant. 

Cet  état  des  fosses  nasales  entraîne  singulièrement  la  respira¬ 
tion  ;  au  moment  où  elle  est  le  moins  gênée  elle  est  sifflante 
comme  dans  l’enchifrènement  d’un  fort  coryza. 

La  tumeur  de  1  angle  interne  de  l’œil  est  molle  au  toucher,  ce 
qui  permet  de  présumer  qu’elle  est  de  même  nature  que  celle  des 
fosses  nasales. 

On  peut  à  1  aide  des  données  précédentes  déterminer  assez 
exactement  les  limites  de  la  tumeur. 
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Le  doigt  ne  la  trouve  pas  à  l’orifice  postérieur  des  fosses  nasa¬ 
les,  elle  n’a  pas  déformé  le  plancher  des  fosses  nasales,  c’est-à- 
dire  la  voûte  palatine  ;  on  en  trouve  aucune  trace  dans  la  fosse 
zygomatique  ;  nous  avons  vu  qu’elle  a  envahi  la  fosse  nasale  gau¬ 
che. 

En  haut,  c'est-à-dire  du  côté  du  plafond  de  l’orbite,  la  tumeur, 
qui  forme  à  l’angle  de  l’œil  comme  un  croissant  qui  enveloppe  le 
globe,  semble  coller  sa  corne  supérieure  à  l’arcade  orbitaire,  sans 
qu’il  soit  possible  d’apprécier  ses  rapports  plus  profondément 
dans  ce  sens. 

En  résumé,  tumeur  encéphaloïde  ayant  commencé  à  l’angle  in¬ 
terne  de  l’œil  droit,  puis  ayant  poussé  une  racine  dans  la  fosse 
nasale  correspondante  et  ensuite  dans  celle  du  côté  gauche  par 
perforation  ou  destruction  de  la  cloison,  mais  ayant  respecté  la 
voûte  palatine. 

Quant  aux  sinus  maxillaires  point  de  déformation  du  côté  de 
leurs  parois  accessibles  à  la  vue  et  au  toucher.  Il  en  résulte  que 
si  la  nature  de  la  tumeur  eût  permis  une  opération  elle  aurait  pu 
être  faite  sans  trop  de  difformité. 

Quant  aux  phénomènes  concomitants  ils  consistent  : 

1*  Dans  une  suppuration  qui  a  une  double  issue,  l’une  par  la 
paroi  antérieure  du  sac  lacrymal,  l’autre  par  les  fosses  nasales, 
ce  qui  permet  d’établir  son  siège  dans  le  sac  lacrymal  et  peut  être 
aussi  dans  le  canal. 

2°  Céphalalgie  constante  et  assez  intense  pour  que  la  simple 
action  de  toucher  la  tête  soit  douloureuse. 

Quant  aux  phénomènes  nerveux  généraux  ils  ne  paraissent 
avoir  subi  aucune  influence  de  1^  part  de  l’affection. 
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Observation  XI 

(Publiée  par  J.  Ley,  Gaz.  des  hôpitaux ,  12  avril  1859). 

Tumeur  cancéreuse  de  l’orbite. 

M.  L...,  âgé  de  58  ans,  est  atteint  d’une  tumeur  fongueuse  dégé¬ 
nérée  qui  occupe  le  grand  angle  de  l’œil  droit,  la  cavité  orbitaire 
et  le  sinus  frontal  correspondant. 

Vers  la  fin  de  décembre  1852,  M.  L....  s’aperçut  d’une  grosseur 
du  volume  d’un  gros  pois  qui  apparut  à  la  partie  supérieure  du 
nez  près  de  l’angle  de  l’œil  droit.  Huit  mois  après  (août  1853), 
elle  avait  grossi  du  double  et  était  environ  de  la  grosseur  d’une 
noisette,  bilobée,  le  lobe  supérieur  occupant  l’espace  inter¬ 
sourcilier  et  le  lobe  inférieur  s’étendant  dans  le  grand  angle  de 
l’œil  le  long  des  os  propres  du  nez  et  jusqu’au  canal  lacrymal. 
La  peau  était  saine  et  la  tumeur  mobile,  et  sans  adhérences  aux 
parties  profondes.  Larmoiement  peu  sensible  dû  sans  doute  à  la 
compression  du  sac  lacrymal.  Opération  le  23  août  1853.  Tumeur 
est  enlevée  avec  le  bistouri,  puis  le  fond  de  la  plaie  est  cautérisé 
avec  le  caustique  de  Vienne.  Au  bout  de  deux  mois  et  demi  la  cica¬ 
trisation  est  complète,  mais  le  malade  dit  sentir  profondément 
quelque  chose  d’anormal,  comme  une  boursouflure  de  l’os. 

En  avril  1854  une  deuxième  opération  est  pratiquée  par 
M.  Monod  qui  dut  avec  la  rugine  enlever  les  parties  malades  adhé¬ 
rentes  à  l’os  ;  guérison  apparente  en  six  semaines. 

En  octobre  1854,  M.  L...  vit  apparaître  toujours  à  la  même 
place  un  petit  bouton  blanc  qui  perça  et  fut  l’origine  d’une  fistule 
fournissant  un  pus  mal  lié  et  peu  abondant  venant  évidemment 
d  une  nécrose  de  l’os  frontal.  Le  25  du  même  mois  Denonvilliers, 
en  présence  de  MM.  Monod  et  Demarquay,  pratiqua  une  opération 
autoplastique  dans  le  but  de  fermer  ce  trajet  fistuleux  après  avoir 


nettoyé  avec  la  rugine  les  os  nécrosés.  Deux  mois  après  la  cica¬ 
trisation  était  parfaite.  En  juin  1856  une  nouvelle  fistule  s’ouvrait. 
En  1857  nouvelle  opération.  M.  Denonvilliers,  assisté  de  MM.  Mo¬ 
nod  et  Demarquay,  enleva  les  fongosités,  nettoya  les  os  par  la 
rugine,  coupa  les  tissus  ulcérés  et  cautérisa  vigoureusement  le 
fond  de  la  plaie. 

Le  malade  partit  sans  que  la  cicatrisation  fût  complète  :  il 
restait  entre  les  lignes  cicatricielles  un  petit  point  qui  dut  être 
cautérisé  de  temps  en  temps  au  nitrate  d’argent. 

Depuis  ce  moment  la  cicatrisation  ne  s’est  pas  effectuée,  et  le 
bourgeon  a  gagné  en  surface  :  il  a  acquis  la  dimension  d’une 
pièce  de  50  centimes. 

Le  15  octobre  1858,  ce  bourgeon  apparaît  selon  les  dimen¬ 
sions  sus-énoncées,  fait  saillie  dans  l’angle  de  l’orbite,  et  n’est 
que  la  partie  superficielle  de  la  tumeur.  Cette  tumeur  est  trilobée. 
Le  lobe  supérieur  attenant  à  cette  partie  saillante  remplit  le 
^grand  angle  de  l’œil,  un  lobe  moyen  s’étend  en  arrière  et  rem¬ 
plit  en  partie  la  cavité  de  l’orbite,  et  un  troisième  lobe  inférieur, 
^s’étendant  le  long  des  os  du  nez  et  de  la  cloison  dans  les  cornets 
supérieurs  et  moyens,  se  voit  par  les  fosses  nasales.  L’œil  esi 
rejeté  en  avant  et  en  dehors.  L’axe  visuel  ne  correspond  plus  à 
celui  du  côté  opposé  et  cependant  le  malade  n’accuse  aucun 
dérangement  sensible  dans  la  vision.  Le  canal  et  le  sac  lacrymal 
sont  comprimés,  les  larmes  s’écoulent  sur  la  joue,  le  tissu  sous- 
palpébral  est  œdématié.  Pourtant  les  tissus  sont  sains  à  l’exté¬ 
rieur,  la  peau  n’est  même  pas  amincie  au  point  où  la  tumeur  est 
le  plus  superficiel. 

Une  sanie  purulente  peu  abondante  et  augmentant  par  la  pres¬ 
sion  s’écoule  à  l'endroit  où  se  trouvait  la  dernière  fistule.  L’air 
passe  librement  par  la  narine  droite,  et  le  malade  n’accuse  que 
des  coryzas  fréquents  et  très  abondants,  remarquables  surtout 
par  la  fétidité  de  l’écoulement.  Au  total  la  tumeur  adhérente  aux 
parties  profondes  est  indolore,  peu  saillante  au  dehors,  et  ne 
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cause  au  malade  d’autre  gêne  que  ce  suintement  constant  et  le 
larmoiement. 

Le  23  octobre,  M.  Demarquay, assisté  de  MM.  Monod  et  Ley,  pra¬ 
tiqua  une  opération  ayant  pour  but  d’enlever  toutes  les  parties 
malades. 

L’opération  peut  se  diviser  en  trois  temps  : 

1°  Incision  et  dissection  des  tissus  sains  ; 

2°  Ablation  de  la  tumeur  et  de  toutes  les  parties  malades; 

3°  Rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie  et  pansement  consécutif. 

Chloroformisation.  —  Incision  courbe  à  son  sommet,  qui  par¬ 
tant  du  milieu  du  sourcil  droit  et  suivant  la  direction  de  l’arcade 
jusqu’à  la  rencontre  de  la  ligne  médiane  du  nez  et  descendant 
selon  cette  ligne  médiane  sépara  le  nez  en  deux  parties  inégales, 
]a  cloison  restant  adhérente  au  côté  gauche.  Une  deuxième  inci¬ 
sion  perpendiculaire  à  l’extrémité  delà  première,  partant  de  l’aile 
du  nez  à  sa  jonction  avec  la  joue,  et  s’étendant  jusqu’au  niveau  de 
la  commissure  droite  des  lèvres  et  parallèlement  à  cette  commis* 
sure  produisit  un  grand  lambeau  qui  fut  séparé  en  deux  par  une 
dernière  incision  continuant  l'ouverture  palpébrale  et  perpendicu* 
laire  à  la  ligne  nasale. 

Dissection  minutieuse  des  deux  lambeaux,  la  tumeur  adhérant 
profondément.  La  conjonctive  palpébrale  est  disséquée  dans  ses 
diverses  adhérences  à  la  tumeur  ;  le  muscle  droit  interne  dut  être 
coupé  et  enlevé  ;  l’œil  fixé  par  une  anse  de  fil  fut  légèrement  tiré 
au  dehors  avec  les  deux  lambeaux  rabattus  pour  préserver  le  tout 
d’aucune  lésion  pendant  l’opération.  Alors  commença  le  deuxième 
temps  :  la  tumeur  séparée  de  la  cloison  nasale  fut  saisie  et 
tirée  en  haut  et  en  dehors,  l’apophyse  montante  du  maxillaire' 
supérieur  en  partie  dégénérée  fut  coupée  avec  la  pince  de  Liston, 
l’angle  inférieur  de  l’os  malaire  coupé  en  son  quart  supérieur  avec 
la  scie  àchaîne.  Un  mouvement  de  bascule  démontra  que  la  tumeur 
n’adhérait  que  par  son  lobe  moyen,  et  comme  ses  ramifications 
étaient  profondes  et  étendues,  M.  Demarquay  dut  enlever  les  cor- 


nets  du  nez,  la  moitié  droite  de  fethmoïde,  toute  la  paroi  interne 
de  l’orbite,  le  tiers  interne  des  parois  inférieure  et  supérieure  ; 
les  os  propres  du  nez  complètement  dégénérés  ne  pouvaient  plus 
être  reconnus. 

Le  sinus  frontal  fut  largement  ouvert  et  on  eut  dans  la  main  une 
tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  poule.  A  l’intérieur  du  sinus  fron¬ 
tal  les  adhérences  avaient  cédé  à  la  traction  simple,  mais  il  res¬ 
tait  dans  la  cavité  une  sorte  de  putrilage  qui  vint  avec  la  curette 
et  la  spatule. 

M.  Demarquay  gratta  profondément  et  bientôt  n’éprouva  plus 
de  résistance  au  fond  du  sinus.  Le  doigt  introduit  dans  la  cavité 
permit  de  constater  que  la  dure-mère  était  à  nu  dans  une  étendue 
assez  notable  (la  largeur  d’une  pièce  de  vingt  sous  environ)  :  on 
sentait  les  battements  du  cerveau. 

On  cautérisa  avec  le  caustique  de  Filhos  le  fond  du  sinus  fron¬ 
tal  pour  détruire  ce  qui  n’avait  pu  être  enlevé. 

L’œil  qui  n’était  plus  comprimé  reprit  sa  place,  et  comme  il  n’y 
avait  pas  eu  de  perte  de  substance  les  deux  lambeaux  réappli¬ 
qués  comblèrent  entièrement  la  plaie. 

L’examen  microscopique  de  la  tumeur,  fait  par  M.  Ch.  Robin, 
démontra  une  production  épithéliale  avec  trame  fibreuse  serrée. 

Suites  de  U opération.  —  Résumé.  —  Deux  heures  après  l’opéra¬ 
tion,  le  malade  eut  deux  syncopes,  dont  l’une  accompagnée  de  crise 
nerveuse.  Les  cinq  ou  six  jours  qui  suivirent,  il  eut  de  l’inappé¬ 
tence,  le  pouls  petit,  une  faiblesse  générale,  de  l’insomnie,  des 
cauchemars.  Puis  tout  rentra  dans  l’ordre.  Au  bout  de  quelque 
temps  l’état  général  si  satisfaisant  se  modifia.  Un  état  de  faiblesse 
et  de  prostration  survinrent.  Le  malade  devint  étranger  au  monde 
extérieur,  puis  apparurent  les  phénomènes  de  l’hémiplégie  gau¬ 
che.  Après  quelques  jours  la  sensibilité,  puis  la  motilité  furent 
complètement  éteintes.  La  mort  survint  au  milieu  du  coma  et  de 
tous  les  accidents  de  la  compression  cérébrale. 

Autopsie. —  Hernie  des  méninges  et  de  la  substance  cérébrale 
dans  le  sinus  frontal.  Deux  abcès  du  cerveau. 


DEUXIÈME  PARTIE 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Il  résulte  des  observations  rapportées  dans  la  première 
partie  de  notre  thèse  et  des  autres  observations  que  nous 
avons  pu  consulter,  que  tous  les  tissus  composant  l’angle  in¬ 
terne  de  l’œil  peuvent  donner  naissance  aux  tumeurs  mali¬ 
gnes  ;  la  cavité  orbitaire  elle-même  serait  le  point  de  départ 
fréquent  de  ces  néoplasmes.  Tantôt  ces  tumeurs  se  dévelop" 
pent  d’emblée  sur  les  paupières  et  particulièrement  sur  la 
portion  lacrymale  de  leur  bord  libre,  tantôt  elles  naissent  sur 
la  conjonctive  de  la  commissure  interne,  et  occupent  soit  cette 
muqueuse,  soit  la  caroncule  lacrymale  et  le  repli  semi-lu¬ 
naire.  Dans  d’autres  cas  elles  proviennent  de  l’orbite  et  arri¬ 
vent  à  se  faire  jour  au  grand  angle  de  l’œil  après  avoir  pro¬ 
duit  une  exophthalmie  plus  ou  moins  prononcée. 

Les  tumeurs  malignes  ayant  leur  point  de  départ  dans  les 
paupières  appartiennent  le  plus  souvent  au  groupe  des  épi— 
théliomes  lobulés.Le  néoplasme  débute  en  général  par  le  bord 
libre  de  la  paupière  ou  plutôt  par  la  moitié  interne  ou 
nasale  de  ce  bord.  Nous  n’avons  trouvé  aucun  exemple  de 
carcinome  primitif  des  paupières.  Ce  n’est  que  secondairement 
que  le  carcinome  envahit  ces  organes. 

Quelques  auteurs  ont  rapporté  des  observations  de  sarco- 
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mes  primitifs  des  paupières,  Daucher  a  signalé  le  cystosar- 
come,  Gibson  le  mélanosarcome,  Richet  le  sarcome  fa>ciculé 
mélanique.  Ces  diverses  formes  de  néoplasmes  sont  excessi¬ 
vement  rares. 

Les  paupières  peuvent  aussi  donner  naissance  aune  autre 
variété  de  tumeur  sur  la  nature  de  laquelle  les  avis  des  his¬ 
tologistes  sont  encore  partagés,  nous  voulons  parler  du  cylin- 
drome.  Ce  néoplasme  d’après  Sattler  se  développerait,  fréquem¬ 
ment  sous  la  peau  de  la  paupière  supérieure  ou  de  l’angle  interne 
de  l’œil.  Ce  serait  là  une  de  ses  origines  les  plus  habituelles. 

Les  néoplasmes  le  plus  fréquemment  développés  aux  dé¬ 
pens  de  la  conjonctive  ou  du  tissu  sous-conjonctival  sont  en 
général  des  cancroïdes  typiques,  tels  qu’on  les  observe  dans  les 
paupières.  On  rencontre  parfois  des  sarcomes  simples  et  des 
sarcomes  mélaniques  débutant  primitivement  par  la  conjonc¬ 
tive.  On  a  même  trouvé  dans  cette  membrane  des  carcinomes 
encéphaloïdes  et  mélaniques. 

Les  paupières  et  la  conjonctive  ne  sont  pas  toujours  le 
point  de  départ  des  oroductions  néoplasiques  que  l’on  observe 
au  grand  angle  de  l’œil. 

Ces  néoplasmes  peuvent  encore  prendre  naissance  dans  la 
cavité  orbitaire  où  ils  se  développent  pour  apparaître  à  l’ex¬ 
térieur.  Les  tumeurs  provenant  de  l’orbite  appartiennent 
souvent  au  groupe  des  sarcomes  Ces  sarcomes  auraient  pour 
origine,  soit  le  tissu  cellulaire  rétro-bulbaire,  soit  le  périoste 

t 

de  la  paroi  osseuse. 

L’épithélioma  a  été  signalé  comme  pouvant  se  développer 
primitivement  dans  l’orbite  (cas  de  J.-Ley) . 

D’après  Follin  toutes  les  formes  de  carcinomes  auraient  été 
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observées  dans  la  cavité  orbitaire,  mais  les  cancers  mélani¬ 
ques  seraient  la-  variété  la  plus  fréquente. 

Le  périoste  de  l’orbite,  suivant  Sattler,  pourrait  aussi  don¬ 
ner  naissance  aux  cylindromes. 

Il  résulte  par  conséquent  de  cet  exposé  que  les  tumeurs 
malignes  de  l’angle  interne  de  l’œil,  sont:  des  épithéliomes, 
des  sarcomes,  des  carcinomes  et  des  cylindromes.  Passons 
plus  spécialement  en  revue  chacune  de  ces  variétés  de  néo¬ 
plasmes. 


ÉPITHÉLIOMES. 

Les  épithéliomes  observés  à  l’angle  interne  de  l’œil  appar¬ 
tiennent  le  plus  souvent  à  la  variété  désignée  par  Cornil  et 
Ranvier  sous  le  nom  d'épithéliome  pavimenteux  lobulé,  c’est- 
à-dire  à  la  classe  des  cancroïdes  typiques.  Tel  est  le  cas  de 
M.  Dujardin  dans  lequel  la  tumeur  avait  pris  naissance  soüs 
la  conjonctive  bulbaire  au  voisinage  de  la  caroncule  lacrymale. 

Dans  une  des  observations  de  M.  Despagnet,  l’épithéliome 
qui  occupait  la  caroncule  lacrymale,  ainsi  qu’une  partie  de  la 
peau  des  paupières,  renfermait  du  pigment.  M.  Latteux  qui 
pratiqua  l’examen  microscopique  de  la  tumeur  constata  une 
transformation  colloïde,  une  augmentation  de  volume  et  une 
perte  du  noyau  des  cellules  de  l’épithéliome.  Cette  description 
histologique  nous  permet  de  supposer  que  le  néoplasme  ob¬ 
servé  par  M.  Despagnet  appartenait  probablement  ainsi  que 
les  tumeurs  de  nos  deux  observations  personnelles  au  groupe 
des  cylindromes  de  Billroth. 

Dans  le  cas  de  Ley  la  tumeur  qui,  provenant  de  l’orbite, 
avait  apparu  au  grand  angle  de  l’œil,  était  un  épithélioma. 
C’est  ce  que  démontra  l’examen  histologique  de  Ch.  Robin. 
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SARCOME 

Les  sarcomes  que  Ton  rencontre  dans  la  région  qui  nous 
occupe  sont  de  diverses  espèces. 

M.  Ranvier  dans  le  Bulletin  de  la  Société  anatomique  de 

187-  établit  la  relation  histologique  d’un  sarcome  occupant 

toute  la  partie  supérieure  de  l’angle  interne  de  l’œil  gauche 

chez  une  petite  fille  de  12  ans  du  service  de  M.  Marjolin. 

L’affection  avait  débuté  au  niveau  de  la  paupière  supérieure 

% 

gauche  vers  l’angle  interne  de  l’œil.  La  tumeur  énucléée 
était  de  forme  arrondie,  mamelonnée,  de  coloration  jaunâtre 
et  d’une  consistance  se  rapprochant  de  celle  du  lipome. 

A  l’état  frais  et  par  le  raclage,  dit  M.  Ranvier,  «  on  obtient 
des  préparations  dans  lesquelles  on  observe  des  cellules  rondes 
ou  irrégulières  contenant  presque  toutes  un  seul  noyau  sphé¬ 
rique  nucléolé  et  des  corpuscules  parfaitement  sphériques,  un 
peu  moins  réfringents  que  des  granulations  graisseuses.  Trai¬ 
tées  par  l’iode  en  solution  aqueuse,  ces  granulations  prennent 
une  teinte  violacée.  Il  s’agit  là  de  corpuscules  amyloïdes  sem¬ 
blables  à  ceux  que  l’on  rencontre  à  l’état  physiologique  dans 
le  cerveau  et  la  moelle  épinière.  Après  durcissement  des  piè¬ 
ces  dans  l’alcool  et  examen  au  picrocarmonate  d’ammoniaque, 
on  retrouve  les  cellules  dont  il  a  été  question,  les  corpuscules 
-amyloïdes,  et  un  stroma  réticulé  formé  de  fibrilles  ou  de  lames 
minces  semblables  à  celui  qui  existe  dans  la  moelle  épinière. 

Sur  des  coupes  durcies  dans  l’alcool  on  reconnaît  que  la 
tumeur  est  divisée  par  des  travées  fibreuses  en  îlots  irrégu¬ 
liers  et  de  forme  variable  ». 
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M.  Ranvier  conclut  de  toutes  ces  considérations  qu’il  s’agit 
dans  ce  cas  d’un  sarcome  névroglique. 

Dans  une  observation  publiée  en  1873,  par  Letenneur  de 
Nantes,  la  tumeur  qui  faisait  saillie  à  l’angle  interne  de  l’œil 
et  adhérait  par  un  pédicule  à  la  paroi  interne  de  l’orbite  pré¬ 
sentait  au  microscope  une  grande  quantité  d’éléments  fibro- 
plastiques. 

Thou,  dans  sa  thèse  de  1879,  rapporte  le  cas  d’un  malade 
portant  à  l’angle  interne  de  l’œil  une  tumeur  mélanique  de 
couleur  bleu  noirâtre  de  la  grosseur  d’une  petite  fève.  L’exa¬ 
men  microscopique  du  néoplasme  démontra  que  la  tumeur 
était  composée  de  grandes  cellules  rondes  contenant  une 
quantité  variable  de  molécules  de  pigment. 

Chez  un  malade  de  M.  Fano  (Gazette  des  Hôpitaux ,187 8), 
M.  Perchant  trouva  à  l’examen  micrographique  que  le  tissu 
de  la  tumeur  était  formé  d’amas  de  grosses  cellules  à  noyau, 
polygonales,  présentant  des  angles  plus  ou  moins  aigus. 
Toutes  ces  cellules  renfermaient  une  grande  quantité  de  gra¬ 
nulations  pigmentaires  en  suspension  dans  une  couche  mince 
de  liquide  intra-cellulaire.  Le  noyau  de  ces  cellules  était 
resté  transparent  et  ne  contenait  pas  de  granulations  pig¬ 
mentaires.  Entre  les  amas  de  grosses  cellules  on  voyait  une 
mince  trame  de  tissu  cellulaire,  quelques  corps  fibro-plasti- 
ques  fusiformes,  quelques  vaisseaux  capillaires  très  lins  et 
quelques  cellules  épithéliales  appartenant  à  la  couche  d’épi¬ 
thélium  pavimenteux  qui  tapisse  la  surface  libre  de  la  mu¬ 
queuse  conjonctivale. 


CARCINOMES 

Ces  tumeurs  proviennent  en  générai  de  la  cavité  orbitaire 
et  n’apparaissent  que  secondairement  au  grand  angle  de 
P  œil. 

Les  observations  de  carcinomes  que  l’on  a  rapportées  dans 
cette  région  sont  déjà  anciennes  et  partant  mal  étudiées; 
aussi  ne  dirons-nous  que  quelques  mots  de  cette  variété  de 
tumeurs. 

Nous  citerons  un  exemple  de  cancer  mélanique  ayant  dé¬ 
buté  primitivement  par  la  conjonctive,  et  dont  l’examen  mi¬ 
croscopique  a  été  fait  par  le  Dr  Pfeiffer  à  la  clinique  de 
M.  Fano. 

La  tumeur  s’insérait  par  une  base  large  à  la  conjonctive  au 
niveau  du  cul-de-sac  inférieur  sur  la  région  de  la  caroncule 
lacrymale. 

Sur  une  coupe,  dit  M.  Pfeiffer  <i  on  trouve  une  trame 
composée  de  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation  et  d’un 
nombre  considérable  de  vaisseaux  sanguins.  On  voit  enchâssée 
dans  les  intervalles  de  cette  trame  une  masse  de  cellules  épi¬ 
théliales  libres,  de  forme  et  de  grandeur  variables.  Parmi  ces 
cellules,  les  unes  sont  incolores,  les  autres  remplies  d’une 
matière  pigmentaire.  Indépendamment  de  ces  cellules  épithé¬ 
liales  il  existe  un  très  grand  nombre  de  noyaux  libres  na¬ 
geant  dans  un  liquide  transparent  et  homogène  ». 

Cette  tumeur,  d’après  la  description  histologique  qui  en 
est  faite  par  l’auteur  semble,  être  plutôt  un  épithéliome  qu’un 
véritable  carcinome. 


Faussillon 
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CYL1NDR0MES 

L'étude  de  ces  néoplasmes  nous  arrêtera  plus  longtemps, 
les  deux  observations  personnelles  que  nous  avons  rappor¬ 
tées  au  début  de  noire  travail  se  rapportant  à  cette  catégorie 
de  tumeurs. 

Quelle  est  d’abord  la  signification  qui  doit  être  atlachée  au 
mot  cylindrome?  Nousfpouvons  dire  à  l’avance  qu’il  est  peu 
de  questions  dont  l’étude  ait  donné  lieu  aux  plus  grandes 
controverses. 

Ce  fut  Billroth  qui  le  premier  donna  le  nom  de  cylin- 
dromes  aux  tumeurs  renfermant  des  tubes  gélatineux  ou 
hyalins. 

Kœster  considère  ces  dernières  tumeurs  comme  des  épi— 
théliomes  lobules,  comme  de  simples  cancroïdes. 

Pour  Sattler,  qui  a  fait  une  étude  intéressante  sur  cette 
question,  la  tumeur  de  Billroth  ne  serait  autre  chose  qu’un 
sarcome  alvéolaire  dans  lequel  l’ensemble  des  cellules  prove¬ 
nant  de  la  prolifération  de  la  membrane  adventice  des  vais¬ 
seaux  serait  transformé  en  cylindres  hyalins. 

Ce  qui  d’après  lui  caractériserait  surtout  ces  tumeurs  ne 
serait  pas  tant  les  formations  hyalines  qu’elles  renferment 
que  leur  structure  alvéolaire. 

Dans  son  Traité  d'anatomie  pathologique  Ziegler  désigne 
sous  le  nom  de  cylindrome  une  tumeur  caractérisée  par  une 
dégénérescence  hyaline  ou  myxomateuse  du  tissu  qui  la 
compose,  et  par  un  mélange  de  tissu  sarcomateux  et  myxo- 
mateux.  Ce  serait  pour  lui  une  forme  de  myxosarcome. 
D’après  cet  auteur  la  néoformation  des  vaisseaux  jouerait  un 


39  — 


grand  rôle  dans  cette  dégénérescence  myxomateuse,  aussi 
Ziegler  considère-t-il  les  cylindromes  comme  des  angiosar¬ 
comes  myxomateux. 

Telle  est  également  l’opinion  d’Ewetzky. 

Pour  Rindfleisch  le  cylindrome  ne  serait  autre  chose  qu’un 
endothéliome  hyalin.  11  serait  caractérisé  par  la  présence  de 
corps  hyalins  de  formes  diveises  et  bizarres. 

«  A  côté  de  sphères  parfaites,  dit  l’auteur,  on  trouve  des 
éléments  cylindriques  en  forme  de  massue  ou  de  branches 
de  cactus  et  souvent  les  traînées  hyalines  semblent  partir 
d’un  noyau  central  pour  de  là  diverger  en  divers  sens  ». 

Si  nous  consultons  maintenant  les  auteurs  français  nous 
trouvons  les  mêmes  différences  d’opinions. 

Cornil  et  Ranvier  rangent  les  cylindromes  de  Billroth  dans 
la  classe  des  épithéliomes  pavimenteux,  et  leur  donnent  le 
nom  d’épithéliomes  pavimenteux  tubulés.  Ils  les  définissent 
<r  des  tumeurs  composées  de  traînées  ou  cylindres  pleins 
d’épithéliomes  pavimenteux  ne  subissant  pas  d’évolution  épi¬ 
dermique,  cylindres  anastomosés  les  uns  avec  les  autres  et 
logés  au  milieu  d’un  stroma  qui  est  constitué  lui-même  par 
du  tissu  embryonnaire  muqueux  ou  fibreux  ». 

Hutin  dans  sa  thèse  de  1882  considère  également  les  cylin¬ 
dromes  comme  des  épithéliomes  tubulés. 

Plus  récmment  M.  Malassez  qui  a  publié  un  travail  très 
remarquable  sur  cette  variété  de  tumeurs  dans  les  Archivas  de 
Physiologie  de  1883  range  dans  la  classe  des  cylindromes  un 
grand  nombre  de  néoplasmes  qui  avaient  été  décrits  par  Robin 
sous  le  nom  de  tumeurs  hétéradéniques.  Les  néoplasmes 
qu’il  désigne  sous  le  nom  de  cylindromes  seraient  constitués 
«  par  un  stroma  fibreux  et  par  des  amas  cellula1' res  à  l’intérieur 
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desquels  on  trouve  outre  des  travées  fibreuses  et  parfois  des  ca¬ 
vités  kystiques,  des  corps  kyalins  oviformes  ou  plexiformes, 
formations  qui  d’après  lui  seraient  caractéristiques  de  ces 
tumeurs.  »  Le  cylindrome  pour  cet  auteur  serait  un  épithé- 
lioma  alvéolaire  avec  envahissement  muqueux. 

Les  deux  tumeurs  examinées  parM.  leDrHaensell  parais¬ 
sent  se  rapporter  au  type  de  cylindrome  tel  qu’il  est  décrit 
par  Billroth,  Rindfleisch  et  Malassez. 

Quel  est  maintenant  le  siège  de  ces  néoplasmes? 

De  Graëfe  le  premier  a  attiré  l’attention  sur  ce  fait  que 
dans  tous  les  cas  typiques  de  cylindromes  connus  jusque  là,  la 
tumeur  siégeait  presque  exclusivement  sur  la  face. 

D’api  ès  Malassez  le  cylindrome  occuperait  par  ordre  de  fré¬ 
quence  :  le  maxillaire  supérieur,  l’orbite,  le  maxillaire  infé¬ 
rieur,  les  lèvres,  les  joues,  la  région  parotidienne,  le  front  et 
la  dure-mère. 

Sattler  fait  remarquer  que  le  cylindrome  se  développe  le 
plus  souvent  sous  la  peau  de  la  paupière  supérieure  ou  de 
l’angle  interne  ;  d’autres  fois  il  se  développe  aux  dépens  du 
périoste  ou  du  tissu  adipeux.  11  prendrait  aussi  fréquemment 
naissance  aux  environs  de  la  glande  lacrymale,  ainsi  que  dans 
cette  glande  elle-même. 

Dans  les  diverses  observations  que  nous  rencontrons  dans 
les  auteurs  nous  voyons  toujours  ce  néoplasme  occuper  la 
région  de  la  tète. 

Dans  un  cas  de  Sattler  il  s’agissait  d'une  femme  de  47  ans, 
atteinte  d’ua  cylindrome  sous-cutané  de  l’angle  interne  de  l’œil 
qui  en  dix  ans  avait  acquis  seulement  le  volume  d’une  fève. 

Meckel  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  50  ans, 
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portant  à  l’angle  du  nez  un  cylindrome  qui  avait  atteint  le 
même  volume. 

Chez  un  malade  du  Dr  Fieuznl,  dont  l’examen  de  la  tumeur 
fut  faite  par  M.  Haensell,  le  néoplasme  était  limité  à  la  con¬ 
jonctive  bulbaire  [Bull,  de  la  clin.  opht.  des  Quinze- Vingts). 

Chez  les  deux  malades  de  M.  Valude  les  tumeurs  occu¬ 
paient  l’angle  interne  de  l’œil  et  envoyaient  des  expansions 
dans  les  sinus  et  les  cavités  de  la  face. 

Dans  les  autres  observations  rapportées  par  Busch,  de 
Graëfe,  Volkmann,  Fœrster,  Maïer,  etc.  et  publiées  dans  les 
travaux  de  M.  Malassez,  la  tumeur  occupait  toujours  la  région 
de  la  tête,  soit  l’orbite,  le  maxillaire,  les  paupières,  la  dure- 
mère,  etc.  L’identité  de  siège  de  ces  tumeurs  qui  est  toujours 
la  face  et  surtout  l’orbite  et  son  voisinage,  semble  prouver  que 
toutes  les  dénominations  diverses  qui  ont  été  données  par  les 
auteurs  aux  tumeurs  de  ces  régions  correspondent  réellement 
à  un  seul  et  même  type. 

Etudions  maintenant  le  mode  d’évolution  de  ces  tumeurs. 

Tant  que  le  néoplasme  est  limité  au  grand  angle  de  l’œil 
son  développement  paraît  se  faire  d’une  façon  très  lente. 
Nous  avons  vu  que  dans  le  cas  de  Sattler  la  tumeur  avait  at¬ 
teint  seulement  le  volume  d’une  fève  dans  l’espace  de  dix  ans. 
Chez  les  deux  malades  de  M.  Valude,  l’évolution  des  néoplas¬ 
mes  fut  également  très  lente.  Dans  le  cas  de  L...  l’ulcération 
après  une  période  de  14  ans  environ  n’occupait  que  la 
caroncule  lacrymale,  et  les  paupières  à  une  distance  de  quel¬ 
ques  millimètres  seulement  ;  dans  sa  totalité  elle  n’avait  atteint 
que  les  dimensions  d’une  pièee  de  cinquante  centimes. 

Dans  le  cas  de  P....  la  tumeur,  après  un  laps  de  temps  de 
quinze  ou  vingt  ans  à  partir  de  son  début, n’occupait  que  les 
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deux  tiers  internes  de  la  paupière  supérieure,  y  compris  le 
bord  libre  et  le  tiers  interne  de  la  paupière  inférieure.  Elle 
avait  seulement  les  dimensions  d’une  pièce  de  cinq  centimes. 

Mais  si  le  développement  de  ces  tumeurs  est  lent  et  progres¬ 
sif  tant  qu'elles  sont  limitées  à  l’angle  interne  de  l’œil,  si  dans 
ce  cas  elles  restent  pour  ainsi  dire  stationnaires  pendant  de 
nombreuses  années,  il  n’en  est  plus  ainsi  une  fois  qu’elles  ont 
commencé  à  pénétrer  dans  les  cavités  de  la  face  ou  bien  quand 
elles  débutent  par  ces  cavités  elles- même.  Bœttcher  rapporte 
l’observation  d’une  tumeur  de  l’orbite  qui  en  un  an  et  demi 
environ  avait  envahi  le  front,  les  fosses  nasales,  l’antre  d’High- 
more,  et  avait  pénétré  dans  le  crâne.  Dans  une  de  nos  obser¬ 
vations  l’envahissement  presque  complet  des  fosses  nasales  fut 
effectué  dans  l’espace  de  deux  ans  environ.  La  gêne  de  la  respi¬ 
ration  devenue  de  plus  en  plus  grande,  la  sortie  par  la  fosse 
nasale  malade  d’une  matière  muco-purulente  marquèrent  l’in¬ 
vasion  de  celte  cavité. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  rapporter  que  le  cylin- 
drome  a  peu  de  tendance  à  se  propager  sur  les  téguments 
externes,  et  qu’au  contraire  dès  qu’il  a  trouvé  une  issue  pour 
pénétrer  dans  les  cavités  de  la  face  il  les  envahit  rapidement. 
Il  semble  trouver  dans  celles-ci  des  conditions  favorables  à 
son  développement. 

Quant  à  la  nature  histologique  du  cylindrome,  nous  pou¬ 
vons  dire  d’après  nos  deux  observations  qu’il  s’agit  d’une  pro¬ 
lifération  de  l’endothélium  des  vaisseaux  lymphatiques.  Le  pro¬ 
toplasma  des  cellules  endothéliales  s’est  transformé  en  une 
substance  hyaline  qui  en  se  fusionnant  a  formé  des  cylindres, 
des  globes  et  des  tractus  hyalins.  Nous  avons  affaire  dans 
ces  deux  cas  à  des  tumeurs  qu’on  peut  d’après  leur  origine 
appeler  endothéliomes. 
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La  cause  de  ces  tumeurs  comme  celle  des  tumeurs  mali¬ 
gnes  en  général  est  assez  mal  connue.  Plusieurs  conditions 
cependant  semblent  favoriser  leur  développement. 

Toutes  les  irritations  locales  peuvent  les  produire  chez  des 
individus  prédisposés.  C'est  ainsi  que  l’influence  d’une  da- 
cryocystile  n’est  pas  étrangère  à  leur  apparition.  Un  des  ma¬ 
lades  de  M.  Valude,dont  nous  avons  rapporté  l’observation 
dans  la  première  partie  de  notre  thèse,  avait  présenté  pen¬ 
dant  plusieurs  années  une  dacryocvstite  pour  laquelle  on  lui 
avait  pratiqué  plusieurs  fois  le  cathétérisme  des  voies  lacry¬ 
males. 

Lorsque  ces  tumeurs  débutent  par  les  paupières  elles 
peuvent  apparaître  à  la  suite  d’une  blépharo-conjonctivite. 

Quant  à  l’âge  il  a  une  certaine  influence  sur  la  produc¬ 
tion  de  ces  néoplasmes.  C’est  ainsi  que  les  épithéliomas 
n’apparaissent  guère  avant  40  à  45  ans  ;  il  en  est  de  même 
des  carcinomes  et  des  cylindromes.  Cependant  d’après  cer¬ 
tains  auteurs  le  carcinome  ayant  pour  point  de  départ  l’or¬ 
bite  serait  assez  fréquent  dans  le  jeune  âge. 

Les  sarcomes  peuvent  se  rencontrer  à  tous  les  âges  de  la 
vie.  Horner  a  même  rapporté  le  cas  d’un  enfant  de  quatre 
ans  qui  présentait  un  myxo-sarcome  à  la  partie  supéro-in- 
terne  de  l’orbite.  Dans  un  cas  du  professeur  Czerny  d’Hei¬ 
delberg,  le  sujet  était  âgé  de  29  ans. 

Le  sexe  masculin  semblerait  offrir  une  plus  grande  pré- 
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disposition  à  ces  tumeurs.  L’influence  de  l’hérédité  qui  a  été 
signalée  paraît  tout  à  fait  hypothétique. 


SYMPTOMES  DES  TUMEURS  MALIGNES  DE  L  ANGLE  INTERNE 

DE  L’ŒIL. 

Nous  passerons  successivement  en  revue  les  divers  signes 
extérieurs  auxquels  on  peut  reconnaître  la  nature  des  tu¬ 
meurs  malignes  de  cette  région. 

Deux  cas  sont  à  considérer  :  ou  bien  la  tumeur  s’est  déve- 
'  loppée  primitivement  sur  la  caroncule  lacrymale  et  le  repli 
semi-lunaire  et  est  restée  limitée  à  ces  deux  saillies  mu¬ 
queuses  ;  ou  bien  le  néoplasme  a  pris  naissance  soit  sur  la 
conjonctive,  soit  sur  la  paupière,  soit  enfin  sur  la  paroi  orbi¬ 
taire. 

9 

Quels  sont  les  symptômes  de  la  dégénérescence  cancé¬ 
reuse  de  la  caroncule  et  du  repli  semi-lunaire  ?  Ils  ont 
été  nettement  indiqués  par  Scarpa  dans  son  Traité  des 
maladies  des  yeux  (t.  1er,  p,  282).  On  reconnaît  cette  dé¬ 
générescence,  dit  Scarpa,  «  à  une  excroissance  née  de  la 
caroncule  et  du  repli  semi-lunaire  qui  l’avoisine,  excrois¬ 
sance  très  dure  présentant  une  couleur  d’un  jaune  obscur, 
comme  plombé.  Cette  tumeur  est  le  siège  de  douleurs  qui  s’éten¬ 
dent  au  front,  aux  tempes,  et  que  le  plus  léger  attouchement 
suffit  pour  exaspérer.  La  tendance  aux  hémorrhagies  des 
points  d’ulcération  et  le  développement  d’une  substance 
fongueuse  sur  le  corps  même  de  la  tumeur,  F  écoulement 
d’une  humeur  âcre  et  ténue  sont  encore  les  symptômes  de 
cette  même  dégénérescence  ». 
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S’il  s’agit  d’un  épithélioma  mélanique  de  la  caroncule  et 
du  repli  semi-lunaire  on  se  trouve  en  présence  d’une  tu¬ 
meur  noirâtre,  s’implantant  par  un  pédicule  à  ces  deux  por¬ 
tions  de  la  conjonctive. 

Dans  le  cas  de  sarcome,  la  masse  néoplasique  est  mame¬ 
lonnée,  d’un  rouge  foncé,  et  présente  des  ulcérations  recou¬ 
vertes  de  croûtes.  La  production  morbide  devient  le  siège 
d’un  écoulement  sanguin  lorsque  le  malade  enlève  les  croûtes 
en  se  grattant  (Despagnet). 

La  tumeur  débute  par  un  point  du  grand  angle  de  l’œil, 
autre  que  la  caroncule  lacrymale  et  le  repli  semi-lunaire 
Supposons  qu’il  s’agisse  d’un  épithélioma.  Dans  ce  cas  le  point 
de  départ  de  la  tumeur  est  ordinairement  la  portion  lacry¬ 
male  du  bord  libre  des  paupières  ainsi  que  nous  l’avons  déjà 
dit.  Le  néoplasme  apparaît  alors  sous  la  forme  d’un  petit 
tubercule  hémisphérique  lobulé,  légèrement  déprimé  à  son 
centre.  Peu  à  peu  l’ulcération  s’établit  et  présente  des  ca¬ 
ractères  tranchés  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature 
du  mal.  Des  bords  taillés  à  pic,  parfois  renversés  en  dehors, 

à 

un  fond  saignant  et  friable  laissant  écouler  un  liquide  sanieux, 
fétide,  tels  sont  les  caractères  pathognomoniques  permet¬ 
tant  d’établir  le  diagnostic  lorsque  la  tumeur  est  parvenue  à 
la  période  d’ulcération.  Lorsque  l’épithélioma  s’est  développé 
primitivement  sur  la  conjonctive,  il  apparaît,  selon  De  Wec- 
ker,  sous  la  forme  de  plusieurs  boutons  se  réunissant  pour  for¬ 
mer  une  petite  tumeur  de  coloration  variable,  soit  rougeâtre, 
soit  d’un  gris  plus  ou  moins  foncé. 

D’autres  fois  c’est  un  sarcome  qui  s’est  montré  à  l’angle  in¬ 
terne  de  l’œil  ;  quels  sont  les  caractères  extérieurs  de  cette 
tumeur  ? 


Faussillon 
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Nous  avons  va  qae  certains  sarcomes  pouvaient  prendre 
naissance  dans  l’orbite  et  apparaître  secondairement  au  grand 
angle  de  l’œil.  Nous  ne  chercherons  pasi  ici  à  établir  à  l’aide 
de  quels  symptômes  on  peut  diagnostiquer  la  nature  d’une 
tumeur  orbitaire  avant  qu’elle  ait  fait  son  apparition  au  de¬ 
hors  :  cette  question  sort  du  cadre  que  nous  nous  sommes 
tracé.  Nous  énumérerons  simplement  les  signes  extérieurs  aux¬ 
quels  on  peut  reconnaître  une  tumeur  sarcomateuse,  soit 
qu’elle  ait  pris  naissance  dans  la  cavité  orbitaire  et  apparu 
consécutivement  au  grand  angle  de  l’œil,  soit  qu’elle  se  soit 
développée  d’emblée  sur  la  conjonctive  ou  les  paupières. 

Lorsque  le  sarcome  provient  de  la  cavité  orbitaire,  il  est 
impossible  de  soupçonner  la  nature  de  cette  tumeur  tant 
qu’elle  est  sous-cutanée;  l’ulcération  une  fois  établie  le  dia¬ 
gnostic  n’est  guère  plus  aisé.  Cependant  d’après  les  auteurs 
l’ulcération  sarcomateuse  donne  lieu  à  un  écoulement  de 
sérosité  brunâtre  et  ne  tarde  pas  à  se  couvrir  de  bourgeons 
qui  saignent  très  facilement.  Ces  caractères  permettraient 
peut-être  de  la  reconnaître.  Les  mêmes  considérations  sont 
applicables  au  sarcome  se  développant  primitivement  sur  les 
paupières. 

Si  le  sarcome  débute  par  la  conjonctive ,  il  se  présente 
sous  la  forme  d’une  petite  excroissance  charnue  rougeâtre  s’il 
s’agit  d’un  sarcome  simple,  et  sous  l’aspect  d’une  petite  tache 
de  couleur  sepia  s’il  s’agit  d’un  sarcome  mélanique. 

Quant  au  carcinome  qui  se  rencontre  aussi  dans  la  région 
que  nous  étudions,  la  forme  mélanique  seule  peut  être  re¬ 
connue  à  la  coloration  noirâtre  de  la  tumeur,  et  encore  la 
confusion  est-elle  possible  avec  le  mélano-sarcome.  Les 
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autres  espèces  de  carcinomes  sont  difficilement  différenciées 
des  tumeurs  sarcomateuses. 

Le  cylindrome  est  impossible  à  diagnostiquer  si  Ton  se 
base  sur  les  caractères  macroscopiques  seuls  de  ce  néoplas¬ 
me  ;  il  est  confondu  à  chaque  instant  soit  avec  l’épithéliome, 
soit  avec  le  sarcome. 

De  tous  ces  faits  nous  pouvons  conclure  qu’en  se  fondant 
uniquement  sur  l’aspect  extérieur  des  tumeurs  malignes  de 
cette  région,  l’on  s’expose  presque  toujours  à  méconnaître 
leur  véritable  nature.  Le  microscope  seul  permet  de  porter 
un  diagnostic  certain. 

MARCHE  DE  CES  TUMEURS. 

<1 

Que  deviennent  ces  néoplasmes  abandonnés  à  eux-mêmes  ? 
Le  siège  anatomique  occupé  par  ces  tumeurs  fait  immédia¬ 
tement  songer  aux  désordres  qu’elles  peuvent  amener  lors¬ 
qu’elles  ne  sont  pas  opérées  de  bonne  heure.  En  effet,  elles 
trouvent  devant  elles  la  paroi  interne  de  l’orbite  qui  est  très 
mince  et  qu’elles  perforent  facilement  au  fur  et  à  mesure 
qu’elles  se  développent  ;  elles  trouvent  aussi  devant  elles  le  ca¬ 
nal  nasal  à  travers  lequel  elles  pénètrent  en  suivant  le  trajet 
des  voies  lacrymales.  Deux  routes  leur  sont  donc  ouvertes 
pour  aboutir  dans  1r  s  fosses  nasales. 

Quant  à  l’antre  d’Higmore  elles  l’envahissent  de  deux 
façons,  soit  en  détruisant  directement  la  paroi  inférieure  de 
l’orbite  qui  est  peu  résistante,  soit  une  fois  parvenues  dans 
les  fosses  nasales  en  perforant  la  paroi  interne  du  sinus. 

Le  néoplasme  parti  des  fosses  nasales  peut  aussi  perforer 
la  paroi  supérieure  de  ces  cavités  et  pénétrer  dans  le  cerveau 
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à  travers  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde.  Ou  bien  il  envahit  les 
sinus  frontaux  qui  sont  en  communication  avec  le  méat 
moyen  par  l’intermédiaire  de  l’infimdibulum  de  l’ethmoïde. 

La  pénétration  dans  l’orbite,  de  la  tumeur  ayant  son  point 
de  départ  au  grand  angle  de  l’œil  est  assez  fréquente. 

On  trouve  dans  la  science  plusieurs  observations  de  ces 
tumeurs  qui  parties  de  l’angle  interne  de  l’œil  se  sont  ainsi 
propagées  dans  les  diverses  cavités  osseuses  de  la  face.  Nous 
en  avons  rapporté  des  exemples  dans  la  première  partie  de 
notre  thèse. 

Nous  allons  chercher  à  énumérer  les  signes  auxquels  on 
peut  reconnaître  la  présence  d’expansions  néoplasiques  dans 
ces  cavités  osseuses. 

Supposons  que  le  néoplasme  ait  poussé  des  prolongements 
dans  les  fosses  nasales.  Le  malade  éprouve  une  certaine  gêne 
à  respirer  du  côté  de  la  fosse  nasale  obstruée,  il  est  pris 
d’un  véritable  enchifrènement  comme  dans  un  coryza  violent, 
la  narine  laisse  échapper  par  instant  une  matière  purulente 
teintée  de  sang.  La  céphalalgie  est  habituelle.  Le  nez  est 
déformé,  gonflé  du  côté  correspondant  à  l’invasion  de  la  tu¬ 
meur.  L’examen  au  spéculum  de  la  cavité  nasale  fait  recon¬ 
naître  d’une  façon  certaine,  l’existence  du  néoplasme.  En  cas 
d’obstruction  de  la  fosse  nasale  on  voit  une  substance  rou¬ 
geâtre,  fongueuse,  d’aspect  granuleux  s’il  s’agit  d’un  épithé— 
lioma  ;  enfonçant  s’il  est  possible  l’index  dans  la  narine,  on 
constate  dans  ce  cas  que  la  tumeur  est  friable  et  saignante.  Si 
le  néoplasme  présente  les  mêmes  caractères  que  celui  observé 
au  grand  angle  de  l’œil,  on  peut  en  conclure  aisément  qu’il 
n’est  qu’un  prolongement  de  ce  dernier.  L’examen  histologi¬ 
que  de  ses  diverses  parties  confirme  le  diagnostic. 
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La  tumeur  a  émis  des  expansions  dans  le  sinus  maxillaire, 
à  quels  symptômes  peut-on  dévoiler  leur  existence? 

Tant  que  la  tumeur  du  sinus  maxillaire  ne  présenie  pas 
un  certain  volume,  il  est  difficile  de  soupçonner  sa  pré¬ 
sence,  elle  passe  la  plupart  du  temps  inaperçue.  C’est  à 
peine  si  le  malade  ressent  quelques  douleurs  vagues  :  ces 
douleurs  revêtent  le  caractère  de  névralgies  dentaires. 

Plus  tard  à  la  suite  de  l’accroissement  du  néoplasme  appa¬ 
raissent  de  nouveaux  symptômes.  Le  malade  éprouve  dans 
la  joue  une  sensation  de  gêne,  cette  joue  augmente  de  vo¬ 
lume,  et  la  paupière  inférieure  se  gonfle. 

La  tumeur  continuant  à  se  développer  distend  de  plus  en 
plus  les  parois  du  sinus;  ces  parois  s’amincissent,  érodées 
par  l’accroissement  de  la  tumeur,  et  elles  finissent  par  être 
détruites.  L’on  constate  alors  au  niveau  de  la  fosse  canine 
une  tumeur  mollasse  faisant  saillie  sous  la  peau  dans  les 
cas  où  le  développement  de  la  tumeur  s’est  effectué  vers  la 
surface  tégumentaire.  Si  l’on  n’intervient  pas,  les  désordres 
deviennent  de  plus  en  plus  grands,  la  tumeur  peut  ulcérer  la 
peau  et  apparaître  à  l’extérieur. 

Lorsque  le  néoplasme  a  envahi  les  sinus  frontaux,  les  symp¬ 
tômes  sont  obscurs  au  début  comme  dans  l’invasion  de  l’an¬ 
tre  d’Highmore  ;  le  malade  perçoit  quelques  douleurs  lé¬ 
gères  à  la  racine  du  nez  et  quelques  troubles  de  loi- 
faction.  Peu  à  peu  à  mesure  que  le  sinus  se  dilate,  apparaît 
de  la  tuméfaction  à  la  racine  du  nez,  et  la  région  devient 
douloureuse.  La  paroi  osseuse  du  sinus  peut  être  perforée  ; 
le  néoplasme  fait  alors  saillie  sous  la  peau  après  l’avoir 
ulcérée.  La  table  interne  du  frontal  peut  elle-même  être  dé¬ 
truite,  d’où  complications  méningitiques  dans  certains  cas. 
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Si  la  tumeur  a  pénétré  dans  la  cavité  orbitaire,  il  en  ré¬ 
sulte  certains  symptômes  dont  le  principal  est  l’exorbitisme  : 
l’œil  est  chassé  de  sa  cavité  et  porté  au  dehors.  C’est  ce  qui 
a  lieu  a  fortiori  lorsque  la  tumeur  débute  par  l’orbite.  Du 
fait  de  cet  exorbitisme  résultent  des  troubles  dans  la  vision  ; 
les  deux  axes  visuels  ne  coïncident  plus,  ce  qui  donne  lieu 
à  de  la  diplopie  (Demarquay).  Si  la  tumeur  vient  à  compri¬ 
mer  le  nerf  optique,  l’amaurose  peut  être  plus  ou  moins 
complète. 

La  compression  de  la  veine  ophthalmique  donne  lieu  au 
boursouflement  des  paupières,  ainsi  qu’à  une  injection  de  la 
conjonctive. 

Le  néoplasme  continuant  à  se  développer  finit  par  per¬ 
forer  les  parois  de  l’orbite  et  par  envahir  la  cavité  crânienne. 
Des  signes  de  méningo-encéphalite  en  sont  souvent  la  con¬ 
séquence.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  la  pénétration 
d’une  tumeur  maligne  dans  le  crâne  peut  ne  donner  lieu  à 
aucun  phénomène  appréciable.  M,  le  professeur  Panas  a  pu 
voir  chez  des  enfants  des  gliomes  de  l’orbite  qui  après  avoir 
perforé  la  voûte  crânienne  avaient  complètement  aplati  le  lobe 
antérieur  du  cerveau  sans  présenter  aucun  accident  sérieux, 
sauf  pendant  les  derniers  jours  de  la  vie  ( Semaine  médicale , 
31  décembre  1882). 

Les  divers  symptômes  auxquels  donnent  lieu  l’invasion  des 
cavités  et  des  sinus  de  la  face  par  un  néoplasme  ayant  son  point 
de  départ  dans  le  grand  angle  de  l’œil  s’observent  seulement 
dans  les  cas  où  ces  cavités  ont  déjà  éprouvé  une  certaine  dis¬ 
tension.  Lorsque  les  prolongements  de  la  tumeur  sont  peu 
développés  ce  n’est  que  pendant  l’opération  qu’on  peut  dévoi¬ 
ler  leur  existence. 


DIAGNOSTIC 


L'étude  du  diagnostic  doit  porter  sur  plusieurs  points  : 
1°  la  distinction  de  ces  tumeurs  malignes  avec  des  néoplas¬ 
mes  d’une  autre  nature,  tels  que  le  chancre  syphilitique  et 
le  lupus;  2°  la  différenciation  de  ces  tumeurs  entre  elles  ; 
3°  leur  distinction  avec  les  polypes  naso-pharyngiens  une  fois 
qu’elles  ont  envahi  les  cavités  de  la  face. 

Les  néoplasmes  avec  lesquels  on  a  le  plus  fréquemment 
confondu  ces  tumeurs  malignes  sont  les  néoplasmes  syphili¬ 
tiques.  Ces  derniers  ont  été  signalés  plusieurs  fois  dans  la 
région  qui  nous  occupe.  Ricord  [Ann.  d'Ocul.  t.,24)  a  rap¬ 
porté  un  exemple  de  chan,cre  induré  du  grand  angle  de  l’œil. 
Le  Dr  Boucheron  dans  un  rapport  fait  à  la  Société  de  Mé¬ 
decine  de  Paris  (séance  du  14  décembre  1878)  a  cité  un  cas 
de  chancre  infectant  du  repli  semi-lunaire. 

De  Lapersonne  (Arch.  d'Opht.  1881)  a  rapporté  un  cas  de 
chancre  palpébral.  Enfin  Guignard  dans  sa  thèse  de  1882  a 
donné  l’observation  de  deux  malades,  l’un  porteur  d’un 
chancre  siégeant  au  bord  libre  de  la  paupière  droite  (grand 
angle  de  l’œil),  l’autre  d’une  ulcération  syphilitique  du  grand 
angle  de  l’œil  s’étant  étendue  sur  les  deux  paupières  et  ayant 
envahi  la  caroncule  lacrymale. 

Comment  différencier  une  ulcération  épithéliale  d’une  ul¬ 
cération  syphilitique  située  dans  cette  région? 

Les  caractères  différents  présentés  par  ces  ulcérations 
peuvent  seuls  dans  cerlains  cas  suffire  à  les  distinguer.  Dans 
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l’épithéliome  l’ ulcération  a  des  bords  irréguliers,  la  tumeur 
est  friable  et  saigne  facilement,  sa  base  est  légèrement  indu¬ 
rée  ;  dans  le  chancre  syphilitique  les  bords  sont  taillés  à  pic, 
le  fond  est  grisâtre,  la  base  présente  une  induration  par¬ 
cheminée  très  marquée.  Quant  aux  signes  d’adénopathie 
on  les  rencontre  dans  les  deux  cas.  Cependant  les  carac¬ 
tères  de  l’adénopathie  (adénopathie  des  ganglions  préauri¬ 
culaires  et  sous-maxillaires),  sont  absolument  différents. 
Autant  celle-ci  est  tardive  dans  les  tumeurs  cancéreuses, 
autant  elle  est  précoce  dans  les  affections  syphilitiques. 

Ce  signe  est  d’une  importance  capitale  pour  la  différen¬ 
ciation  de  ces  deux  genres  de  néoplasmes.  Mais  le  moyen 
le  plus  sûr  de  faire  le  diagnostic  est  l’âge  avancé  des  malades 
et  la  marche  de  la  maladie  qui  est  extrêmement  lente  dans  le 
cas  de  tumeur  épithéliale  et  très  rapide  dans  le  cas  de  syphilis. 
«  Si  la  maladie  existe,  dit  Ricord,  depuis  plus  d’un  an  et 
qu’il  n’y  ait  pas  eu  d’accidents  syphilitiques,  on  peut  dire 
que  ce  n'est  pas  un  chancre  induré,  mais  un  cancer  ». 

L’ulcération  épithéliale  pourrait  encore  être  confondue 
avec  l’ulcération  lymphatique  ou  lupus  de  la  paupière.  Dans 
ce  dernier  cas  l’affection  se  présente  chez  des  sujets  jeunes, 
scrofuleux.  L’ulcération  présente  un  fond  bourgeonnant 
rouge  foncé,  elle  a  fait  suite  à  une  petite  tumeur  arrondie. 
11  est  rare  d’ailleurs  que  le  lupus  débute  d’emblée  par  la 
paupière  et  comme  l’a  fait  observer  M.  le  professeur  Panas 
(Art.  Paupières.  Dict.  méd.  et  chir.  prat.),  il  n’est  le  plus 
souvent  qu  une  extension  du  lupus  des  parties  environnan¬ 
tes,  joue,  nez  et  tempes. 

Quant  à  la  différenciation  des  tumeurs  malignes  entre  elles 
elle  doit  être  établie  dans  deux  périodes  :  au  début,  lors  de 
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rapparition  de  ces  tumeurs,  plus  tard  à  leur  période  d’ulcé¬ 
ration. 

Nous  avons  vu  dans  les  symptômes  combien  il  élait  difficile 
de  différencier  les  tumeurs  malignes  entre  elles  k  leur  première 
période  en  se  basant  uniquement  sur  les  caractères  macros¬ 
copiques  de  ces  néoplasmes.  Le  diagnostic  différentiel  à  leur 
période  d’ulcération  n’est  guère  plus  facile  à  établir  et  ces  pro¬ 
ductions  morbides  sont  le  plus  souvent  confondues  les  unes 
avec  les  autres  par  les  cliniciens.  Chez  les  deux  malades  de 
M.  Valude  les  tumeurs  avaient  été  prises  pour  de  simples 
cancroïdes  alors  que  l’examen  histologique  démontra  qu’elles 
appartenaient  à  la  classe  des  cylindromes.  Cet  examen  mi¬ 
croscopique  seul  permet  de  distinguer  ces  néoplasmes  les 
uns  des  autres. 

Les  tumeurs  malignes  du  grand  angle  de  l’œil  propagées 
dans  les  cavités  de  la  face  peuvent  être  confondues  avec 
des  polypes  naso-pharyngiens.  Mais  dans  ce  cas,  la  con¬ 
naissance  du  point  de  départ  de  la  tumeur  suffit  à  elle 
seule  pour  faire  éviter  l’erreur.  En  effet,  l’invasion  des  cavi¬ 
tés  de  ia  face  a  été  précédée  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
d’une  tumeur  située  à  l’angle  interne  de  l’œil  à  la  suite  du 
développement  de  laquelle  ont  apparu  les  symptômes  que 
nous  avons  indiqués  plus  haut. 

Dans  le  cas  de  polypes  les  mêmes  symptômes  peuvent  se 
rencontrer,  mais  le  point  de  départ  ici  est  tout-à-fait  diffé¬ 
rent,  puisqu’il  siège  le  plus  habituellement  sur  l’apophyse 
basilaire  de  l’occipital. 

Ce  qui  caractérise  encore  cette  dernière  variété  de  néo¬ 
plasme  est  l’existence  du  lobe  pharyngien  qui  peut  être 
reconnu  par  le  simple  examen  de  la  bouche  lorsqu’après  un 
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certain  temps  il  a  fait  son  apparition  au-dessous  du  voile 
du  palais. 

On  peut  encore  se  fonder  sur  d’autres  caractères  pour 
différencier  les  polypes  des  tumeurs  cancéreuses.  Ces  der¬ 
nières  tumeurs,  sauf  les  sarcomes,  apparaissent  à  un  âge  assez 
avancé,  les  polypes  au  contraire  sont  pour  ainsi  dire  l’apa¬ 
nage  de  la  jeunesse  ;  les  cancers  sont  ordinairement  accom¬ 
pagnés  de  douleurs,  les  polypes  sont  toujours  indolores. 
(Art.  Polypes.  Dict.  méd.  et  chir.prat.).  Comme  on  le  voit  ces 
caractères  différentiels  ne  sont  pas  très  nets,  et  si  ce  n’était 
la  connaissance  du  lieu  d’origine  de  la  tumeur,  l’erreur  de 
diagnostic  serait  souvent  possible. 
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PRONOSTIC  ET  TERMINAISON 


Le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  particuliérement  grave, 
ce  qui  tient  d’abord  à  leur  siège  anatomique  ouvrant  comme 
nous  l’avons  vu  plusieurs  voies  à  leur  développement,  ce 
qui  résulte  en  second  lieu  de  la  nature  elle-même  de  ces  néo¬ 
plasmes. 

La  tendance  à  peu  près  constante  aux  récidives  que  pré¬ 
sentent  ces  tumeurs  ne  permet  guère  d’espérer  leur  guérison. 
Pour  les  cylindromes  les  récidives  se  produiraient  dans  le 
cinquième  des  cas,  mais  comme  le  fait  remarquer  M.  Malas- 
sez,  elles  sont  bien  plus  fréquentes,  car  on  est  loin  de  savoir 
ce  que  sont  devenus  tous  les  opérés.  Dans  une  observation 
de  Büsch  il  y  eut  sept  récidives,  et  le  malade  mourut  d’une 
méningite  six  mois  après  le  début  de  son  mal;  dans  une  ob¬ 
servation  de  de  Graëfe  quatre  récidives  ;  chez  un  des  malades 
de  M.  Yalude  une  récidive.  Ce  qu’il  y  a  de  remarquable  pour 
cette  variété  de  tumeurs  c’est  que  ces  récidives  sont  locales 
et  ont  lieu  pour  ainsi  dire  in  situ.  Ajoutons  à  celà  que  ces 
récidives  sur  place  ne  sont  pas  accompagnées  d’engorgement 
des  ganglions  lymphatiques,  que  l’état  de  santé  du  sujet  est 
moins  altéré  que  dans  les  autres  variétés  de  néoplasmes  et 
que  la  généralisation  est  tout-à-fait  exceptionnelle. 

Pour  les  autres  tumeurs,  outre  que  les  récidives  sont  aussi 
fréquentes  que  dans  cette  dernière  forme,  l’extension  aux 
ganglions  lymphatiques  et  la  généralisation  ont  presque  tou¬ 
jours  lieu.  C’est  ce  qui  assombrit  d’avantage  leur  pronostic. 
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Dans  une  observation  de  tumeur  cancéreuse  de  l’orbite  ayant 
envahi  les  fosses  nasales,  observation  publiée  par  Guersan 
dans  le  Bulletin  delà  Société  de  chirurgie  de  1854,  la  géné¬ 
ralisation  était  pour  ainsi  dire  complète.  Le  néoplasme  avait 
envahi  les  ganglions  du  cou  et  ceux  de  l’aisselle  ;  la  tumeur 
axillaire  s’était  étendue  à  toute  la  face  antérieure  de  la  poi¬ 
trine.  La  mort  eut  lieu  par  infection  générale. 

La  mort  peut  encore  se  produire  à  la  suite  de  méningo- 
encéphalite.  C’est  ce  que  l’on  voit  lorsque  le  néoplasme 
envoie  des  prolongements  dans  la  substance  cérébrale.  Dans 
un  grand  nombre  de  cas,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué, 
la  présence  d’expansions  intra-crâniennes  ne  se  révèle  par 
aucun  symptôme  appréciable  et  ne  donne  lieu  à  aucune 
complication  grave.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  l’on 
a  vu  survenir  des  méningites  mortelles  alors  que  l’autopsie 
révéla  la  présence  de  prolongements  néoplasiques  dans  l’in¬ 
térieur  du  cerveau.  Tels  sont  des  cas  de  Nélaton  et  de  Fœrs- 
w,  ter  rapportés  par  >1.  Malassez. 


t 


TRAITEMENT 


Les  affections  cancéreuses  qui  se  développent  à  l'angle  in¬ 
terne  de  T  œil  doivent  être  traitées  de  bonne  heure  et  complè¬ 
tement  détruites,  celà  pour  deux  raisons.  La  première  c'est 
que  dans  certains  cas  où  le  diagnostic  de  cancer  s’imposait, 
la  guérison  a  semblé  durable;  en  second  lieu  par  une  tem¬ 
porisation  trop  prolongée,  on  s’expose  à  laisser  la  tumeur  se 
développer  outre  mesure  et  devenir  inopérable  (Chassaignac). 
Mais  pour  que  la  guérison  soit  sinon  durable,  du  moins  se 
maintienne  pendant  plusieurs  années,  l’extirpation  de  la  tu¬ 
meur  doit  être  complète,  une  extirpation  imparfaite  ne  fai¬ 
sant  que  donner  un  coup  de  fouet  au  développement  du  néo¬ 
plasme. 

Comment  faut-il  se  comporter  vis-à-vis  de  l’organe  de  la 
vision  ?  C'est  là  une  question  souvent  difficile  à  résoudre. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  l’œil  est  complè¬ 
tement  perdu,  ou  bien  le  sujet  n’éprouve  que  quelques  trou¬ 
bles  oculaires  sans  que  la  vision  soit  tout-à-fait  abolie.  Dans 
le  premier  cas  il  n’y  a  pas  d’hésitation  possible  :  il  est  évi¬ 
dent  qu’en  présence  d’une  amaurose  absolue,  l’on  trouve  là 
une  condition  suffisante  pour  pratiquer  fénucléalion.  Dans 
le  second  cas  la  difficulté  est  plus  grande.  Faut-il  conserver 
l’œil  ou  le  sacrifier?  La  plupart  des  auteurs  optent  pour  la 
première  opinion  et  prétendent  que  le  globe  de  l’œil  doit  être 
conservé  tant  que  la  vue  n'est  pas  complètement  abolie.  M.  le 
professeur  Panas  conseille  de  procéder  à  l'énucléation  dès  que 
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la  conjonctive  bulbaire  est  envahie  ;  cette  pratique  a  pour 
but  de  mettre  à  l’abri  des  récidives  (Dictionnaire  de  Médecine 
et  de  Chirurgie  pratique,  Art.  Paupières). 

Quant  aux  procédés  opératoires  pour  l'extirpation  de  la 
tumeur,  l’ablation  au  bistouri  est  sans  contredit  le  meilleur, 
La  destruction  par  les  caustiques  en  laissant  subsister  des 
parcelles  de  la  tumeur  expose  aux  récidives. 

Lorsque  le  néoplasme  est  pédiculé  comme  dans  le  cas  d’épi- 
thélioma  ou  de  sarcome  de  la  caroncule,  après  avoir  saisi  le 
pédicule  avec  des  pinces  de  façon  à  empiéter  sur  la  conjonc¬ 
tive,  on  coupe  ce  pédicule  avec  des  ciseaux.  Il  en  résulte 
une  boutonnière  dont  on  suture  les  deux  lèvres  (Despagnet). 

S’agit-il  d’une  tumeur  occupant  tout  l’angle  interne  de 
l’œil,  d’un  cancroïde,  par  exemple,  l’ablation  doit  être  effec¬ 
tuée  en  totalité.  On  enlève  toutes  les  parties  des  paupières 
sur  lesquelles  empiète  la  tumeur  et  l’on  procède  ensuite  à 
l’auioplastie.  Mollière  fait  remarquer  qu’il  est  nécessaire  de 
débarrasser  complètement  la  région  et  au  besoin  de  ruginer 
l’os  et  de  plonger  une  pince  à  dents  de  souris  dans  le  canal 
nasal  pour  enlever  le  néoplasme  en  entier.  Ce  serait  d’après 
lui  le  seul  moyen  d’éviter  les  récidives  in  situ. 

Si  la  tumeur  envoie  des  prolongements  dans  les  fosses 
nasales  et  les  autres  cavités  de  la  face,  il  est  encore  indiqué 
ici  d’intervenir  à  condition  que  l'extirpation  du  néoplasme 
soit  complète.  Voici  le  procédé  opératoire  que  l’on  peut  em¬ 
ployer.  On  pratique  sur  la  ligne  médiane  de  la  face  dorsale 
du  nez  une  incision  verticale  s’étendant  de  haut  en  bas. 
Le  cartilage,  le  lobule  du  nez  sont  secti  onnés  avec  des  ci¬ 
seaux,  quant  au<  os  propres  du  nez  et  à  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire  supérieur  on  les  coupe  avec  la  pince  de 
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Liston.  L’aile  du  nez  est  alors  rabattue  en  dehors  à  la  ma¬ 
nière  d’un  volet. 

Le  prolongement  de  la  tumeur  dans  le  canal  nasal  est  arra¬ 
ché  avec  des  pinces.  Le  même  procédé  est  employé  pour 
l’extraction  des  prolongements  du  sinus  maxillaire. 

L’ethmoïde  et  le  sinus  frontal  sont  débarrassés  de  leurs 
fongosités  ;  on  les  rugine  afin  de  ne  point  laisser  la  moindre 
parcelle  de  la  tumeur. 

Si  la  cavité  orbitaire  est  envahie,  on  enlève  son  périoste 
avec  précaution  afin  d’éviter  les  lésions  de  l’œil  au  niveau  des 
parois  interne  et  inférieure  de  cette  cavité  (Richet.  Re¬ 
vue  Médicale,  1852.  Tumeurs  des  fosses  nasales  et  de  Vorbüe). 

Les  prolongements  intra-crâniens,  grâce  aux  progrès  de  la 
méthode  antiseptique,  peuvent  être  extirpés  actuellement  sans 
crainte  de  méningo-encéphalite.  L’on  trouve  dans  la  science 
plusieurs  cas  de  guérison  à  la  suite  d’extirpation  complète  de 
ces  expansions  néoplasiques.  Un  des  plus  remarquables  est 
celui  du  Dr  Abadie  rapporté  dans  l 'Union  Médicale  du  28 
juin  1887.  Il  s’agissait  d’un  sarcome  à  cellules  fusiformes  qui 
avait  complètement  usé  la  paroi  supérieure  de  l’orbite. 
M.  A  badie  enleva  tout  le  contenu  de  la  cavité  orbitaire,  y  com¬ 
pris  le  prolongement  qui  s’enfonçait  dans  le  crâne.  L’opéra¬ 
tion  fut  suivie  de  succès,  et  le  malade  guérit  sans  avoir  jamais 
présenté  aucun  signe  de  méningo-encéphalite. 

Comme  le  fait  remarquer  l’opérateur  :  «  Ce  n’est  pas  le 
fait  d’ouvrir  la  cavité  crânienne  et  d’attaquer  avec  un  instru¬ 
ment  tranchant  les  méninges  et  la  substance  cérébrale  qii 
constitue  le  danger.  Les  méningo-encéphalites  qui  se  pro¬ 
duisent  en  pareille  circonstance  sont  dues  uniquement  à  une 
infection  de  la  plaie  par  des  microbes  pathogènes  et  peuvent 
par  conséquent  être  conjurés  par  une  asepsie  rigoureuse  j>. 


RÉSUMÉ  ET  CONCLUSIONS 


1°  Toutes  les  variétés  de  tumeurs  malignes  ont  été  décrites 
par  les  auteurs  à  l’angle  interne  de  l’œil  :  on  y  a  signalé  des 
épithéliomes,  des  sarcomes,  des  carcinomes  et  des  cylindro- 
mes. 

2°  Les  épithéliomes  prennent  généralement  naissance  au 
bord  libre  des  paupières,  à  la  caroncule  lacrymale,  au  repli 
semi-lunaire  et  à  la  conjonctive.  Ils  proviennent  rarement  de 
l’orbite. 

3°  Les  sarcomes  et  les  carcinomes  se  développent  ordinai¬ 
rement  dans  la  cavité  orbitaire  ;  cependant  ils  ont  parfois 
.  leur  point  de  départ  dans  la  caroncule  lacrymale,  le  repli 
semi-lunairo  et  la  conjonctive.  Les  sarcomes  pourraient 
même  apparaître  primitivement  sur  les  paupières. 

4°  Les  cylindromes  naissent  le  plus  souvent  sous  la  peau  de 
l’angle  interne  de  l'œil.  Ils  peuvent  être  considérés  comme 
des  endothéliomes  se  développant  aux  dépens  des  cellules 
qui  tapissent  la  paroi  interne  des  vaisseaux  lymphatiques. 
Cette  variété  de  tumeur  paraît  plus  fréquente  qu’on  ne  l’a 
signalée  jusqu’ici,  surtout  dans  cette  région,  et  l’étude  que 
nous  venons  de  faire  nous  donne  la  conviction  que  beaucoup 
de  cas  communiqués  par  les  auteurs  sous  le  nom  d  epithé- 
Homes  ou  de  sarcomes  ont  été  probablement  confondus  avec 
des  cylindromes. 

5°  En  raison  de  leur  siège  anatomique  les  tumeurs  mali¬ 
gnes  du  grand  angle  de  l’œil  abandonnées  à  elles-mêmes 
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pénètrent  dans  les  fosses  nasales,  soit  en  suivant  le  trajet  des 
voies  lacrymales,  soit  en  perforant  la  paroi  interne  de  l’or¬ 
bite.  Elles  peuvent  aussi  envoyer  des  expansions  dans  les  si¬ 
nus  de  la  face  ainsi  que  dans  la  cavité  crânienne. 

6°  L’extirpation  de  ces  néoplasmes  doit  être  faite  de  bonne 
heure  et  aussi  complètement  que  possible  pour  prévenir  tous 
ces  désordres. 

7°  Alors  même  que  la  propagation  de  ces  tumeurs  s’est 
déjà  effectuée  dans  les  sinus  et  les  cavités  de  la  face,  l’interven¬ 
tion  doit  encore  être  tentée,  pourvu  que  l'extirpation  de 
leurs  prolongements  soit  complète. 


Faussillon 
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